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CURSUL |

MEDICINA DE URGENTA

Medicina de urgenta este o specilaitate medicala care in structura
organizatorica sanitara din tara noastra are rolul de a acorda, prin specialistii
de profil, asistentd medicala primara bolnavilor cu o afectiune care cere o
interventie medicala imediata. Medicii de medicina de urgenta actioneaza in
afara spitalului (Urgente extraspitalicesti) si la nivelul camerelor de primire si
stabilizare din spital unde fac legatura dintre echipa primara de asistenta si
echipa spitalului. Specializarea se obtine prin rezidentiat care dureaza 4 ani.

ORGANIZAREA SERVICIILOR DE ASISTENTA DE URGENTA.

Responsabilitatea medico-legala in medicina de urgenté.

Puncte de reper:

1. Orice medic chemat de urgenta trebuie sa raspunda apelului si sa
acorde pacientului ajutorul medical adaptat starii sale.

2. Nici un medic nu poate acuza o incompetenta relativa si sa refuze
astfel acordarea sistentei de urgenta.

3. Fisa medicla trebuie complecata cat mai repede in timpul sau dupa
acordarea primului ajutor., intrucat pe aceastd documentatie se baszeaza toate
actiunile si judecétile ulterioare.

4. Legatura contractuala intre bolnav si medic incepe din momentul
receptionarii apelului de urgenta.

5. Medicul este responsabil de buna functionare a materialului sanitar
utilizat in asistenta de urgenta.

6. Secretul profesional actioneaza si in cazurile de medicina de urgenta.

Etapele acordarii ajutorului in situatii de urgenta
(Lantul asisentei de urgenta).

A. Urgentele extraspitalicesti:
1. Asigurarea asistentei de catre publicul prezent la locul accidentului.

Publicul este reprezentat pe strada de trecatori, in colectivele de
muncé este reprezentat de colegii dela locul de muncé, acasa de membrii de
familie, etc.

Notiunile de prim ajutor trebuiesc insusite de toti membrii colectivitatji
prin toate organizatiile de invatamant: scoli de toate tipurile si nivelele,
universitati, in armata, crucea rosie, organizatii de caritate, obligator la
permisul de conducere, cursuri cu participare voluntara (scandinavia). In tarile
care propaga acest punct de vedere programa analitica prevede CPR si unele
reguli generale de ingrijire in conditii speciale: accidente, arsuri, intoxicatii, etc.

Nu in toate tarile se admite interventia publicului, Franta si unele
state americane propaga recunoastrea OCR (Oprire Cardio Respiratorie) si
alarmarea dar neimplicarea cu gesturi.

in mod special corpul medical in intregime trebuie instruit in asistenta
de urgenta.

2. Personal pentru asistenta de urgenta.

2.1. Personal nemedical
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2.1.1. Personal al unor unitati organizate: pompieri, politie, salvamar,
salvamont, salvare miniera, mari unitati industriale, cai ferate, personal
navigant. Va trebui sa fie instruit in CPR si pentru o serie de alte masuri de
tratare a victimelor implicate in accidente (Basic Life Support).

2.1.2. Personal al unitatilor de asistenta de urgenta (Paramedici,
ambulantieri,). In unele tari acest personal este asimilat altor tipuri de personal
de asistentd medicala. Instructie prin personal medical sau asistenti medicali
ca la punctul precedent cu extindere in manuirea aparaturii existente la bordul
unitatilor mobile. Institutii de scolarizare de stat si particulare.

2.1.3. Asistentul medical (sora medicald) de urgenta cu competenta
aferentd nivelului de instruire. Scolarizare eventual ca un asistent de TI, se
adaugé advanced cardiac life support (ACLS).

2.2. Medici de urgenta sunt specializati in acest domeniu prin
rezidentiat (4 ani la noi) si prin forme specifice de specializare in alte tari.
Obligator medicii cu pregatire de baza de medicina generala, sunt instruiti in
probele de TI si specific BLS si ACLS, in utilizarea mijloacelor specifice
medicinii de urgenta si lucrului in echipa. Incadreaza si camerele de receptie
urgente din spitale si fac predarea catre personalul spitalicesc. In unele tari
anestezistii actioneaza si ca medici de urgenta. Alteori ih cazuri specifice se
duc internigti (cardiologi) pediatri (urgente pediatrice), etc. Este dorita si
implicarea medicului generalist de familie si a cabinetelor private in asigurarea
urgentelor!

2.3. Medicul sef de medicina de urgenta. La noi va fi un medic
specialist in domeniu. In alte tari sunt anestezisti (Germania, Franta) sau alte
specialitati si chiar nemedici. De dorit ca medicul sef sa aiba o calificare
corespunzatoare profilului si o pozitie administrativa care sa-i permita sa
coordoneze o activitate care implica numeroase organizatii. Trebuie sa existe o
legislatie care sa stipuleze aceasta colaborare si coordonare mai ales in cazuri
de accidente multiple sau catastrofe.

3. Structura si organizarea serviciilor de urgenta. Structura este de tip
catenar cu urmatoarele inele ale lantului:

3.4. Centrala dispecerat denumitda SMUR (Serviciul Mobil de Urgenta si
Reanimare) in Roméania, SAMU (Station Asistence Medicale Urgences).in
Franta, Rettungsleitstelle in Germania. Dispeceratele existente si in tara
noastra au rolul de a primi apelurile de urgenta (preferabil pe numar unic “961”
in Romania), de a evalua dupa o minima informare tipul de asistenta necesar
cazului, de a mobiliza mijlocele medicale si de transport adaptate, de a {ine
legatura cu echipa deplasata in teren pentru a-i acorda asistenta telefonica si
la nevoie pentru a asigura internarea in spitalul indicat, totodatad anuntandu-I si
pe acesta asupra tipului si numarul de bolnavi si rezervand locurile necesare.

Centralele dispecerat sunt organizate la nivelul departamentelor
geografice ale teritoriului: judetean, municipal, ordsenesc, etc. Ele ar trebui sa
serveasca un numar de locuitori variabil in functie de aglomerare:
500.000-1.500.000 in orase mari dar numai 200-300.000 in zone rurale cu
dipersie mare a populatiei.

Din punctul de vedere al tipului de patologie exista 4 trepte ale urgentelor
medico-chirurgicale:

A. (Urgente de grad 3) Urgenta de patologie interna sau ale altor
specialitati in care bolnavul nu prezintd o afectare a funciiilor vitale si are
nevoie de de un diagnostic si un tratament ce se poate aplica si la domiciliu.
(Ex. Colica biliara sau nefretica fara complicatii).Pentru acest fel de urgenta se
deplaseaza un medic neinsotit de alt personal cu 0 masina de interventie.
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In conditiile in care este totusi necesara inernarea in spital, medicul va
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anunta dispeceratul care va trimite la fata locului un transportor de bolnavi
Tnsotit de personal paramedical.

B. (Urgente de grad 2) Urgenta de patolgie interna sau chirurgicala (sau
specialitate chirurgicalda) care nu prezinta afectare a funciiilor vitale, are nevoie
de diagnostic si un tratament care nu se poate aplica la domiciliu, necesitand
internarea in spital. (Ex. Bolnav cu apendicitd acuta, colecistitd acuta, trauma
cu fracturi fara afectarea funciiilor vitale). Pentru acst fel de urgenta se
deplaseazéa un medic direct cu un transportor de bolnavi sau dupa caz cu
ambulanta dotata.

C. (Urgente de grad 1) Urgente de patologie medicala sau chirurgicala
care prezinta o stare generala alterata si desechilibre mai mult sau mai putin
grave ale funcitiilor vitale, sau amenintare de accident cardiac major, au nevoie
de un diagnostic rapid si masuri de reanimare inainte si pe durata transportului.
(Ex. pacient cu infarct miocardic acut, intoxicatie acuta cu constienta pastrata,
hemoragie digestiva superioara, politraumatizati fara afectare majora a
functiilor vitale.). Se deplaseaza o ambulanta cu dotare maxima, insotita de 1-2
paramedici concomitent cu sosirea medicului care vine cu masina de
interventie, rezolva cazul si il trimite cu ambulanta la spital dupace a luat
contactul cu dispeceratul care fii indica si spitalul la care va gasi locul rezervat.

D. (Urgente de grad 0) Urgente de patologie medico-chirurgicala cu
afectare majora a funcitiilor vitale ce necesitd masuri de reanimare urgente
CPR; (masuri care au fost poate deja incepute la fata locului de alt personal)
(Ex. politraumatism cu hemoragie sau traumatism cranio-cerebral, bolonavi in
stare de coma de orice origine, innecati, intoxicati, etc. prezentand fenomene
de insuficienta respiratorie si/sau circulatorie). Se deplaseaza dela bun inceput
ambulata cu dotare maxima, insotitéd de personal paramedical si de medic
(acesta poate veni si cu masina de ineterventie).

3.2. Asistenta la locul accidentului sau aparifiei patologiei de urgenta
(domiciliu, strada, vehicol, etc.); se efectueaza dupa caz: de cei preztenti
intAmplator la fata locului daca au scolarizarea necesara; daca nu, ei vor trebui
sa faca ca prim gest alarmarea dispeceratului de urgenta prin apelarea
numarului unic; Tn mediul rural, acolo unde nu se gasesc mijloace de
comunicare, primul ajutor se va cauta la personalul medical prezent in zona,
asistenta medicala, medic, sanitar, prezenti la dispensarul localitatii; in orase
sau daca postul telefonic este abordabil se va incerca asistarea la locul
evenimentului de catre personalul abordabil si apoi alarmarea dispeceratului; in
general la fata locului cunostintele necesare pentru a putea interveni sunt cele
de “basic life support”. Problema alarmarii este deosebit de dificla atunci cand
mijloacele de comunicare sunt inexistente sau foarte greu abordabile (zone
izolate, fara telefon). Concomitent cu problema alarmarii apare si problema
duratei abordului de catre mijloacele mobile de asistenta a locului in care s-a
petrecut evenimentul. Acesta fie cé este greu accesibil de cétre vehicole din
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cauza distantei sau a cailor de acces dificile, sau evenimentul s-a petrecut in
locuri sau circumstante care fac ca victimele sa fie foarte greu abordabile (in
munte,in mind, i apd, incastrate in vehicole accidentate, etc). In aceste cazuri
este nevoie sa se recurga la specialistii care poseda mijloacele si cunostintele
pentru a putea aborda victima (pompieri, salvamont, salvamar, salvarea
miniera, etc.). De altfel in multe tari si actualmente si la noi pompierii au fost
antrenati in sistemul de asigurare a asistentei de urgenta, fiind dotati si cu
mijloace medicale de transport (autosanitare, ambulante dotate) alaturi de
mijloacele lor specifice. Deasemeni personalul este si instructat la nivel de
paramedic fiind capabil a acorda un prim ajutor calificat (basic life support).

Anuntul urgentei.

Urgenta trebuie anuntata imediat cu date cat mai concrete asupra
celor petrecute.
Principiul de baza "al celor 5 puncte:

. Ce s-aintamplat ? de ex."pac. cu insuf.respiratorie severa" sau in
caz de accidente rutiere; o scurta prezentare a ceor intamplate,de ex."o
masna a lovit un biciclist"

- Unde s-a intdmplat? Descriere exacta a locului urgentei eventual
indicarea etajului care use, descrierea drumului in natura cu evidentierea
unor repere marcante.

. Cati raniti sunt?

. Ce fel de traumatism/afectiune ?

- fara diagnostic exact ! Mai imortanta este o simpla descriere ! (de
ex."persoana incongtienta cu rana puternic sdngeranda la nivelul capului"
,"pacientul vomita sange deschis la culoare").

. informatii asupra necesitatii unui ajutor tehnic (pompieri, salvamont,
etc.) In caz de pacienti blocati sau greu accesibili.

. Cine face anuntul? Se indica numele propriu, numarul de telefon dela
care se anunta urgenta pentru eventuale intrebari ulterioare.

In cazul oricarei urgente este valabil:

. a se pastra calmul, cumpatul

. 88 nu se faca speculatii, ci sa se dea informatiji concrete-

. sa se astepte la telefon pentru eventuale intrebari ulterioare.

. asupra mijlocului de salvare oportun decide serviciul de dispecerat in
functie de o serie de puncte de vedere medicale si de interventie.

Dupé alarmarea dispeceratului, in functie de situatie vor sosi la fata
locului mijloacele mobile de asistenta si transport adecvate cazului, constand
din personal paramedical si/sau medical (asistenti, medici), impreuna cu
instrumentarul medical din dotare si cu vehicolul adecvat de transport al
bolnavilor/accidentatilor. Vehicolul trimis in teren va trebui sa tina contactul cu
dispeceratul pentru a putea raporta asupra situatiei dela fata locului si pentru a
putea primi indicatii i la nevoie ajutor. In afara personalului medical la nevoie
pot sosi la locul accidentului si specialisti in desincarcerare (pompieri); uneori
acestia sunt trimisi in primul esalon pentru a putea executa manevrele de
abord ale victimelor care nu por fi efectuate de personalul medical; acest
personal are si 0 scolarizare corespunzatoare pentru nivelul de baza de
asistenta de urgenta “basic life support”. Daca situatia o cere la fata locului se
executa la inceput de personalul paramedical apoi de medici toate manevrele
care sunt necesarte pentru a asigura stabilitatea respiratorie si hemodianmica
in vederea transportului.

Alarmarea politiei.
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Intotdeauna in caz de accidente (rutiere) cu raniti si/sau morti, in caz de
suspiciune asupra unui delict criminal, pericol iminent, cauza de deces neclara
sau decedat necunoscut. Este de dorit casi personalul politienesc de
interventie sa posede cunostinie de asistentd medicalad de urgenta de baza.

Ca ordine de alarmare se va alarma intai dispeceratul serviciului de
urgenta si apoi politia

3.3. transportul la unitatea sanitara se face cu vehicolul adecvat situatiei
in care se gaseste bolnavul. Pe durata transportului bolnavul va fi
supravegheat continu, la nevoie monitorizat prin mijloace aparative (SpO, =
pulsoximetru, ECG, etc). Cazurile foarte grave (Urgente C si D) sunt reanimate
corespunzator fnainte de inceperea transportului (CPR terapie antisoc,
respiratie artificiala) si pe toatad durata acestuia. In ceeace priveste reanimarea
executatd Thaintea transportului trebuie mentionat faptul ca aceasta nu poate fi
aplicata eficient decéat acolo unde medicul intervine in teren. In tarile unde in
teren nu intervin decéat paramedici aceastd metoda nu poate fi aplicata, si
atunci se prefera asigurarea unor masuri minimale de stabilizare si transportul
de mare viteza la spital. Aceasta atitudine este recomandata si in cazul
hemoragiilor cataclismice care nu pot fi stapanite prin nici o metoda de urgenta
aplicabila n teren (“scoop and run” scoate si fugi!). Metoda nu poate fi insa
aplicata decat in orasele mari si atunci cand durata parcurgerii traseului dus
intors este suficient de redusa (5-15 min.). In mediul rural astfel de urgente
cataclismice nu pot fi transportate totusi decat dupa o renimare energica
inainte si pe durata transportului. Sansele de recuperare sunt insa destul de
reduse. Pentru a creste eficienta echipelor de paramedici in unele comuniotati
acestia au fost instruiti si autorizati sa execute si intubatia tracheala si
montarea de perfuzii periferice.

3.4.. Sectorul de urgenta (primire) in spital. Receptia la unitatea sanitara
se face intr-un sector spitalicesc special amenajat in care mijlocul de transport
patrunde pana in preajma salilor de triaj si reanimare-interventie. Dela bun
inceput urgentele medicale sunt separate de cele chirurgicale. Urgentele
medicale sunt primite si tratate dupa caz in camere de reanimare in timp ce
cazurile chirurgicale sunt dirijate fie spre secfiile de chirurgie fie sunt tratate
(mai ales politraumatismele, hemoragiile masive) in sélile de chirurgie aferente
sectorului de primire, scurtandu-se astfel timpul pana la aplicarea masurilor
eficiente de corectie. In aceste sali se poate face un diagnostic complect si un
inventar al leziunilor acestea fiind apoi tratate fara a mai fi necesar trasportul la
blocul operator chirurgical.

4. Mijloacele de salvare.

4.1. Mijloace terestre

. transportor pentru persoane bolnave: pentru transportul si ingrijirea
bolnavilor care nu reprezintd urgente si care nu necesita un tratament specific,
diferentiat si imediat. Transporta bolnavi in afara urgentei si urgentel gr. 3.

. autosanitara (ambulanta) : prevazuta cu o mica incapere de terapie
pentru ingrijirea urgentelor, pacientul putad fi abordat din toate directiie;dotate
cu aparatura si medicamentele corespunzatoare. Are dotare pentru asigurarea
urgentelor gr. 0 si 1.

. ambulanta medicului de urgenta : (vezi mai sus) insofita de un medic de
urgenta. Poate transporta bolnavi. Deplaseaza medicul si transporta bolnavul
cu urgenta gr.2. sau 3.

. masina de interventie: frecvent un automobil combi cu dotare medicala
de urgenta (pentru urgente gr. 0 si 1) pentru transportul rapid al medicului de
urgenta si a unei asistente medicale la locul accidentului. Nu transporta
bolnavi..
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4.2. Mijloacele aeriene.
elicopterul de salvare pentru transportul urgent al medicului si a unei
asistente medicale, mai ales in zonele rurale, indepéartate; pentru transportul
pacientilor cu urgente dar stabilizati pana la spitalul corespunzator.
Dezavantaje:- nu este posibil trasportul pacientilor instabili (nu exista
posibilitlati de resuscitare si intubatie pe timpul sborului) ,nu pot fi utilizate dupa
I&sarea intunericului si in conditii de vizibilitate redusa.
avionul pentru transportul bolnavilor (fostul nostru AVIASAN).
4.3.Mijloace navale. In multe tari cu traditie navala exista nave de
salvare marina pentru acordarea asistentei in caz de naufragiu sau catastrofa
navala. Exista si vase spital civile si militare.

4.4. Dotarea mijlocelor de salvare este conceputa in functie de tipul de
vehicol necesar asigurarii asistentei in cazul dat.

Transportorul de bolnavi nu poseda deobicei decat materialele
necesare transportului bolnavilor: targa cu materialele sale (cearceafuri,
perne,paturi), un scaun pliant pe roti cu manere pentru transportul bolnavilor pe
scari, in locuri neaccesibile cu targa.

Autosanitara este o masina special conceputa pentru transportul
bolnavilor gravi ea dispunand de spatiul necesar abordarii bolnavului din orice
directie si de o serie de aparate si materiale necesare efectuarii asistentei
medicale de urgenta la nivel de “advanced cardiac life support”. Pentru aceste
dotari existd baremuri foarte bine concepute care trebuiesc consultate atunci
cand se face comanda vehicolelor. de altfel in multe tari exista intreprinderi
constructoare care livreaza toate tipurile de vehicole pentru asistenta de
urgenta inclusiv dotrile respective. in dotare existé o instalatie centrala de
oxigen, sisteme de resuscitare respiratorie inclusiv un aparat automat de
asigurat ventilatia, defibrilator cardiac si monitoare pentru TA, pulsoximetrie,
ECG, presiune sangeranda, temperaturd, etc.

Ambulanta medicului de urgenta poate transporta medicul si unul
sau dopué cadre auxiliare, dupa caz. Are o dotare medicalé elementara ca
tensiometru, termometru, balon de resuscitare manual, ECG simplu.

Masina de interventie poate transporta numai 2 persoane, medicul si
un asistent. In schimb este dotaté cu toate mijloacele medicale necesare
realizarii in teren a capacitatii de asistentd de terapie intensiva. Rolul acestei
masini este de a suplimenta capcitatile tehnice ale autosanitarei si de a aduce
medicul la locul accidentului, extinzand astfel paleta terapeutica aplicata
(advanced cardiac life support).

4.5. Transportul medicalizat secundar. Este destinat transportului
bolnavilor dela o unitate sanitaré la alta. Deobicei este vorba de bolnavi
relativ stabili dar care pot avea nevoie de tot arsenalul de terapie
intensiva pe toata durata transportului. Transportul secundar utilizeaza
atat mijloace terestre cat si aeriene sau navale, in functie de necesitati.

5. Serviciile de urgenta pediatrice. Trebuie remarcat ca aceste servicii

sunt inca la inceputul desvoltarii lor in multe tari si in tara noastra. Si aci exista
aceiasi gradare a urgentelor ca la adult insa asistenta pediatricd mai ales cea a
copilului mic (sub 10 ani si mai ales sub 5 ani) este o problema care nu poate fi
stapanitd de medicii care fac asistenta adultilor. Reteaua de asistenta de
urgenta pediatrica trabuie conceputa ca un element integrat sistemului de
aistenta de urgenta pentru adulti atat ca in caz de nevoie la fata locului este
deplasat un medic pediatru cu profil de intensivist sau medic de urgenta alaturi
de personalul auxiliar provenind tot din mediul pediatric.

6. Punctele stationare de ajutor primar. Sunt unitati sanitare teritoriale

altele decat marile spitale angrenate in asistenta de urgenta. Ele sunt utile mai

6
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ales Tn mediul rural unde transportul pana la unitatile mari este prea lung si
unde se poate asigura o asistenta eficienta si o stabilizare mai buna a funciiilor
vitale si uneori chiar rezolvarea definitiva a unor situatii de desechilibru
(hemostazd) urmand ca bolnavul sé fie evacuat spre unitatea de rang superior
prin transport secundar medicalizat sau nu dupa caz.

9. Documentare.

B.Urgentele Intraspitalicesti:

Urgentele intraspitalicesi reprezina intotdeauna urgente de gradul 0 si 1
care necesita masuri rapide de reanimare-resuscitare. Bolnavi internati pentru
o serie de afectiuni cronice sau acute, grad 2 si 3, pot prezenta in cursul
internarii accidente acute legate sau nu de afectiunea pentru care au fost
internati. In cazul in care nu se gasesc internati intr-un sector de terapie
intensiva masurile de asistenta de urgenta trebuiesc luate de personalul
medical al sectiei in care se gasesc.

Si in urgentele intraspitalicesti exista un lant de interventie organizat
oarecum similar cu cel extraspitalicesc dar tinand seama de conditiile specifice
ale cladirii.

1. Asigurarea asistentei primare la locul accidentului trebuie executata
de personalul medical al sectiei. Pentru ca acesta sa poata interveni eficient
trebuie sa posede cunostintele necesare executarii manevrelor specifice in
timp util. Acest lucru nu se poate realiza decéat prin organizarea un sistem de
invatamant intraspitalicesc permanent care sa permita instructajul si
mentinerea antrenamentului intregului personal medical, medici, asistente,
surori. Este de notorietate faptul ca in prezent, in cea mai mare parte a
spitalelor, nu numai din tara noastra, cea mai mare parte a personalului
medical nu cunoaste decat din auzite masurile de resuscitare
cardio-respiratorie primara (Basic Life Support), iar elementele de ACLS
(Advanced Cardiac Life Support) precum si manuirea aparaturii specifice le
sunt cu totul necunoscute.

2. Daca pentru BLS nu sunt neaparat necesare instrumente sau
dispozitive speciale, pentru ACLS este necesara prezenta unor sisteme de
ventilatie artificiala, aspiratie, instrumente pentru efectuarea intubatiei traheale,
un defibrilator cu cardio-monitor, sisteme de perfuzie si injectare precum si
medicatia aferenta. Pentru a putea fi utilizate de personalul medical instruit
aceste instrumente trebuie sa fie abordabile intr-un minim de timp. Pentru
aceasta sunt prevazute asa numitele carucioare de reanimare, mici dulapuri pe
roti, care sunt prevazute cu tot instrumentarul necesar si care sunt localizate la
nivelul fiecarei sectii sau cel putin la nivelul fiecarui etaj. In orice caz trebuie
exclus transportul acestor carucioare cu liftul sau pe scari.

3. Sistemul de alarmare trebuie sa fie organizat centralizat si sa
permitd mobilizarea dela locurile unde se afla la locul accidentului a intregului
personal specializat in asistenta de urgenta (anestezist, cardiolog, chirurg,
etc.). sistemul trebuie sa functioneze analog cu sistemul de alarma pentru
incendii.

4, Sistemul de transport trebuie sa dispuna de targi speciale
pentru transport medicalizat, prevazute cu sursa de O,, moniotor, defibrilator,
tije suport pentru perfuzii si avand posibilitatea de a permite inclinarea planului
de suport al pacientului.

5. Bolnavii sunt transportati in sectia de terapie intensiva unde vor
primi ingrijirile ulterioare.

--~-0000----
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CURSUL I

URGENTE CARDIO-VASCULARE

Oprirea Cardio-Circulatorie.

Puncte de reper:

1. Scopul reanimarii este asigurarea unei perfuzii cerebrale sl cardiace
adecvate. Succesul reanimarii corecte este de 5-20%.

2. Debitul sanguin in cursul reanimarii rezulta teoretic din 2 mecanisme:
pompa cardiaca si pompa toracica; la adult cea toracica prevaleaza la copil
cea cardiaca.

3. Adrenalina este medicamentul opririi cardiace. Stimulant cardiac pe
toate calitatile fundamentale ale cordului si vasoconstrictor periferic, reduce
suprafata de hemetoza si evacueaza rezervoarele sanguine. Doza utila: 10
Mg/kg la fiecare 5 min. Doze uzuale 1 mg la prima injectare doza care se
creste prgresiv putand ajunge la 10 mg.

4. Administrarea de bicarbonat este contestabila; este rezervata opririlor
cu durata de peste 10 min. si in caz de hiperkaliemie. Alcaloza produsa printr-
un aport prea mare produce hipoxie prin efect Bohr, concomitent se produce si
o crestere a osmolalitatii.

5. Pentru adrenalina calea intratraheala este o alternativa in asteptarea
abordului venos.

6. Calciul pastreaza numai 3 indicatii: a. bolnavul medicat cu blocanti ai
canalelor de Ca.; b. hipocalcemia certificata si c. hiperkaliemia.

7. Administrarea de ser glucozat expune la hiperglicemie cu efecte
negative pe creer (acidoza lactica). Cantitatile mari produc hiponatremie si
edem cerebral.

8. Excesul de calciu intracelular este cauza leziunilor cerebrale post
hipoxice; in absenta unor droguri protectoare eficace numai renimarea corecta
poate creste sansa de suprevietuire.

Se considera urmatoarele capitole:

1. Masajul cardiac; interpretari mecanice; complicatii

2. Terapia medicamentoasa: adrenalina, calciul, alcalinele, atropina,
solutiile perfuzabile, isoprenalina ca drog al disociatiei A-V gl al terapiei toradei
varfurilor exclusiv,

3. Cale de abord. vena periferica, venele centrale, descoperirea de vena
safena (la maleola), calea intratracheala.

4. Defibrilarea. Se administreaza succesiv: (200 J * 2; 300 J * 1; 360 * 1;
xiloc.1mg/kg; 360 J *1; bretilium 5mg/kg; 360 J * 1; bretilium 10 mg/kg.

5. Encefalopatia posthipoxica: consecinta ischemiei + reperfuziei; la
durata de ischemie de peste 4-6 min; hipoxie---> astrocit---> aspartat si
glutamat---> receptor NMDA---> deschidere de canal de calciu---
>supraincarcare calcica celulara; reperfuzia produce: radicali de O,, degradare
a fosfolipidelor membranare cu producere de prostaglandine si leucotriene
(PGA,-TRA,), proteoliza intracelulara, decuplare fosforilari oxidative, acidoza
lacticd (met.anaerob), edem celular prin patrundere de Na si Cl datorat tot
stimularii NMDA, vasospasm difuz.

Terapie: Normo sau hipertensiune, ventilatie corecta (la PaCO2 >35 mmHg),
anticonvulsivante si/sau sedative (barbiturice, benzodiazepine, fenitoina),
hipotermie moderata.

6. Inhibitorii de canale de Ca (nimodipin),

7. Inhibitorii de NMDA.

8. Monitorizarea, oprirea reanimarii. CO,,
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(Pentru acest capitol a se utiliza cursul pentru anul V)

DUREREA TORACICA ACUTA MAJORA.

Puncte de reper:

1. ECG poate fi strict normal intre crizele de angor. Un ECG normal in
criza dureroasa elimina diagnosticul de angor.

2. Angorul “de novo” sau “crescendo” necesita terapie si cand posibil
coronarografie.

3. Tromboliza este cu atat mai eficace cu céat este mai precoce instituita.

4. Durere toracica cu ECG normal sugeraza o disectie aortica (se
recomanda ecografie!).

5. Durere toracica intensificata in inspir sugeraza pericardita (se
recomanda ecografie!).

6. Aparitia unui sindrom de amenintare impune diminuarea consumului
de oxigen miocardic (se recomanda beta blocante).

7. Durata si factorii de decalnsare ai crizei dureroase sunt elemente
imporatante ale bilantului insuficientei coronare.

Tabel. Orientare diagnostica in cadrul durerii toracice in functie de
simptomatologia clinica.

Soc si turgescenta a jugularelor absenta
Angor
Infarct necomplicat
Afectiuni digestive sau osteo-musculare
Precordialgiile neurodistonicilor
Semne de soc fara turgescenta jugulara
Infarct
Angor grav cu tulburdri de ritm
Disectie aortica
Fisura de anevrism aortic
Semne de soc cu turgescenta jugulara
Infarct miocardic grav intins
Embolie pulmonara grava
Tamponada cxardiaca
Pneumotorax cu supapé
Semne de soc absente, turgescenta jugulara prezenta
Pericardita cu revarsat?
Pneumotorax

Angorul stabil este acea forma de durere de tip anginos care este de
relativ scurta durata (sub 15 min), apare deobicei in relatie cu efortul, mese
copioase sau expunerea la frig sl se calmeaza prin repaos sl nitroglicerina.
Examnul facut la distanta de eveniment este de multe ori normal. Alte ori se
deceleaza semnele ECG clasice de ischemie cronica.

STARI DE COLAPS (LIPOTIMII-SINCOPE) (vezi sl cursul ATl an IV)
STARI DE SOC (vezi cursul ATl an IV)

Socul hemoragic.
Puncte esentiale:
1. Hemoragia declanseaza sindomul de centralizare
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2. A nu se subestima amploarea hemoragiei in caz de mentinere a
tensiunii arteriale sau a unei bradicardii paradoxale.

3. Patru prioritati succesive:

a.mentinerea volemiei;

b.hemostaza;

c.mentinerea transportorului de O, (hematiile!);
d.prevenirea complicatiilor.

4. Umplerea rapida necesita aborduri venoase multiple cu catetere scurte
si de mare calibru, uneori si o linie centralg; lichidele perfuzate vor fi incalzite.

5. Solutiile coloidale vor fi preferate cristaloidelor in caz de umplere
rapida.

6. Atentie la regulile transfuziei de sange !

7. La pierdere de peste 1/2 din masa sanguina este indicata transfuzia
de sange ! la pierdere echivalentd cu o masa sanguina este necesara
admnistrarea unei unitati de plasma proaspata congelata ! dupa 1,5* masa
sanguind este necesard administrarea si a unei unitati de masa trombocitara.

8. Autotransfuzia se va utiliza oridecéateori este posibil.(dotare cu
dispozitive de colectare a sangelui din torace sau alte zone teoretic sterile).

9. Pantalonul antisoc este rezervat hemoragiilor grave, subdiafragmatice;
trebuie asociat cu o umplere rapida si ventilatie controlata.

10. Monitorizare obligatorie: presiune arteriala invaziva ! Oscilatiile
tensionale sincrone cu ventilatia significa hipovolemie !

11. Repletia volemica nu va trebui sa refaca o PVC si/sau TA normala
pentru a nu creste debitul hemoragiei (la hemostaza nerealizata!).

12. Repletia cu succedanee duce la scaderea hematocritului ceeace
pericliteaza cordul si creerul! (vezi si punctul 7).

Socul hipovolemic.

Socul hipovolemic apare in conditiile in care pierderea de sange datorata
unei/unor efractii vasculare traumatice sau de alta natura, depaseste 30-50%
din masa sanguind.

Diminuarea masei sanguine circulante determina o reducere a debitului
cardiac (Q) ceeace produce o scadere a tensiunii arteriale. (TA = Q * R)

Reactia baropresoare la hipotensiune este prima reactie de compensare
a hipovolemiei avand drept scop cresterea rezistentei periferice (R) sl
permitand astfel mentinerea tensiunii arteriale; la scaderea TA in jur de 50 mm
Hg se declanseaza a doua reactie care este determinatd de hipoxia cerebral;
urmeaza transferul de apa din sectorul interstitial si intra-celular spre cel
volemic, concomitent si cu cel de de albumin din sectorul limfatic. in faza
tardiva apar leziunile hipoxice prin ischemie.

Diagnostic si supraveghere

Paloare, sudoratie, stare de prostratie, marmoratii tegumentare.

Puls este mic, filant, rapid, unori de neperceput la arterele periferice.

Hipotensiunea este cu diferentiala mica; tensiunea poate fi
nemasurabild prin metode ne-sangerande, se impune deci monitorizare
invazival.

Puls capilar lent.

Oligurue sau anurie.

Monitorizare va fi neinvaziva la inceput sl va fi urmata cand posibil de
cea invaziva TA + PVC + Swan-Ganz. SvO, .

Terapie: In primul rAnd hemostaza !!!! fortuita la nevoie!!!!

Repletia volemica se face prin abord venos periferic sau central cu
catetere scurte si de calibru mare (G16-G12), se vor utiliza acceleratoarele de
perfuzie (manseta aparatului de tensiune aplicata pe punga de plastic, pompe
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rotative, nu se va face presiune in flacon !!!), incalzirea lichidelor perfuzate
reprezinta o indicatie mai ales in sezonul rece cand exista pericolul de
hipotermie!

Pantalonul antisoc este un dispozitiv similar unui pantalon care este
prevazut cu o serie de tuburi ce pot fi umflate cu ajutorul unei pompe manuale
sau electrice. Montarea pantalonului se face la accidentatii care au o sursa de
hemoragie situata sub nivel ombilical sl care nu poate fi stapanita. Presiunea
de umflare trabuie sa se situeze peste nivelul celei arteriale. Efectul aplicarii
acestui dispozitiv este acela de a reduce volumul patului vascular sl
concomitent de a realiza o hemostaza provizorie. Durata de aplicare trebuie sa
fie redusa la minimum intrucéat efectele ischemiante sl tulburarile respiratorii
pot agrava evolutia bolnavului.

Tabel: Principalele succedanee de plasma:

Substanta | Expansiune Durata de Hemostaza Alergie
volemica actiune

Gelatina 80-100% 3-4 ore 0 +++

3.5%

Dextran 100% 12 ore +++ +(cu desensi-

70 bilizare)

6%

Dextran 120% 3-4 ore + +(cu desensi-

40 bilizare)

3.5%

HES 130% 12-24 ore + +

200/0.6

6%

HES 150% 12 ore + +

250/0.5

10%

Sol NaCl 500-700% 1-3 ore 0 0

7.5%

Pe durata trsansportului prioritatea o constituie mentinerea tensiunii
arteriale. Tn acest scop se va adopta pozitie Trendellenburg sl se vor evita
variatiile rapide de pozitie mai ales pozitionarea procliva a capului.

Catecolamine in perfuzie (Efedrina, Neo-synefrina, Etilefrina,
Noradrenalind) se vor administra atunci cand masurile de repletie volemica nu
reusesc sa mentind TA la un nivel de peste 60-70 mm Hg.

Oxigenoterapia este obligatorie (Fi02>0.6); In conditii de hipotensiune
este preferabila ventilatia mecanica asistata sau controlata, la nevoie pe

masca sau cu masca laringiana!

Transfuzia sanguina nu se poate aplica in faza extraspitaliceasca de
asistenta, ea nu poate fi asigurata in conditii de siguranta decét in unitatea
sanitara care asigura urgentele; in schimb se poate asigura in extraspital,
atunci cand exista dispozitivele pentru colectarea sangelui pierdut de bolnav in
cavitatile abdominala sau toracia, pentru a fi utilizat pentru autotransfuzie.

Complicatii: Sunt in general complicatiile oricarui soc de tip hipodinamic:
insuficienta.renald acuta, pulmonul de soc, hemoragia digestiva, etc. se previn
prin terapie rapida si eficienta (Cursa cu timpul, Ora de aur !).

Hipotermia este o complicatie care apare frecvent la bolnavi in cursul
asistentei extraspitalicesti mai ales in sezonul rece. Efectele sale sl modul de
tratament sunt descrise in cursul no....
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2. Socul anafilactic:

Puncte esentiale:

1.Socul anfilactic este un accident brutal grav al carui prognostic depinde
de rapiditatea extrma a aplicarii masurilor de renimare.

2.Este rezultatul aproape exclusiv al eliberarii din mastocite si bazofile de
histamina si leucotriene (LTB,LTC).

3.Agentiji cel mai frecvent responsabili de declansarea socului anfilactic
sunt: unele anestezice si analgetice, veninul himenopterelor, produsele iodate
de contrast, betalactaminele, solutiile de repletie volemica in afara de alergenii
specifici implicati la unii atopici.

4.Factorii favorizanti sunt: terenul atopic, alergia specific sau prin
sensibilizare prealabild la unele medicamente, spasmofilia, repetarea la scurte
intervale a unor anestezii, posologia si natura chimicé a medicamentelor.

5.Reactia anfilactoida este similar& simptomatic cu cea anafilactica tip
dar este declansata de molecule fara caracteristici de antigenitate si fara
sensibilizare prealabild; mecanismul presupus este o activare directé a
complementului pe calea alternativd nespecifica, de catre unele molecule.

6.Socul anafilactic este de fapt o stare de colaps cu hipotensiune grava
asociata cel mai frecvent unei urticarii si obtional unui bronhospasm si/ sau
unui spasm laringian.

7. Tratamentul cuprinde administrarea de adrenalind, umplere vasculara
mai ales cu cristaloide, addugarea de corticoizi si antihistaminice H; si H,.

8.Diagnosticul tipului de reactie acuta se face dupa accident prin
intradermoreactie la agentii banuitj.

9.Profilaxia se face prin anamneza foarte améanuntita si medicatie de
prevenire, antihistaminice H; si H, si corticoizi.

Efectul histaminei pe receptorii H; este vasodilatatia cu edem si prurit,
vasoconstrictia coronara si bronsica cu edem de mucoasa; efectul pe receptorii
H, este hipersecretia gastrica, vasodilatatia coronara, efect inotrop pozitiv,
bathmo si cronotrop pozitiv, cu crestere a excitabilitatii miocardice.
Leucotrienele produc bronhoconstrictie, spasm digestiv, crestere de
peremeabilitate vasculara.

Mai inervin LTB4, PGF2, PGD2, TXA2, ECF-A (factor chemotactic pentru
eosinofile), PAF.

INFARCTUL MIOCARDIC ACUT (IMA)

Este o urgentad majora considerata de gr.1 si care oricand poatre evolua
spre o urgenta de grad O.

Puncte esentiale:

1. Orice durere anginoasa prelungita peste 30 min. se considera a fi un
IMA pana la proba contrarie. Cauza este deobicei (90%) o ocluzie coronariana.

2. Diagnosticul IMA este clinic, electrocardiografic sl biololgic (Dozarea
extemporanee a troponinei sl a mioglobinei, CPK) cu excluderea oricarui alt
procedeu care risca sa intarzie interventia terapeutica.

3. Prognosticul imediat al IMA tine de aparitia si evolutia aritmiilor. 15%
din cazurile de IMA decedeaza in prima ora prin fibrilatie ventriculara.

4. Asigurarea unei asistente de urgenta calificata in terapia aritmiilor
ventriculare, In timpul cel mai scurt scade mortalitatea din aceasta perioada in
mod apreciabil (*50%). Aceasta include o monitorizare a ECG, a parametrilor
hemodinamici (TA, PVC, PCWP), a Sa02,
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5. Prognosticul ulterior {ine de marimea necrozei: supravietuirea la 1 an
este inveres proportionala cu fractia de ejectie masurata la iesirea din spital.

6. Tratamentul fibrinolitic instituit in primele 6 ore diminua moralitatea
globald intgraspitaliceasca cu ~20%; castigul este cu atat mai important cu cét
terapia este instituitd mai precoce. Riscul de hemoragii grave este sub 1%.

7.Se va administra din debutul tratamentului, de rutin& aspirind per os in
doze mici (0,10 g/zi).

8.Tromboliza (fibrinoliza) prespitaliceasca presupune un diagnostic
formal dar ofera sanse crescute prin castigul de timp (durata transportului este
foarte importanta mai ales in rural si in orasele aglomerate!).

9.Tratamentul B-blocant injectabil (in doze mici, 0.2-0.5 mg repetat la 10-
15 min) instituit Tn primele 12 ore dela debut scade mortalitatea in mod
semnificativ (—15%) cu efecte secundare minime (—5%) cu conditia
respectarii contraindicatiilor: insuficienta cardiaca, tulburari de conducere,
astm.

10. Socul cardiogen primar este efect al unui infarct intins, este insotit
de edem pulmonar sl este forma cea mai grava la care terapia inifiala va cauta
séa asigure supravietuirea (pref. noradrenalind!) iar in spital se va face o
coronarografie de urgenta urmata de o angioplastie, (PTCA=Percutaneous,
Transluminal, Coronary, Angioplasty) si la nevoie de By-Pass coronarian si/sau
de infarctectomie.

IMA cu soc IMA fara soc
cardiogen cardiogen

l )

Terapia socului Tratament
Noradrenalina trombolitic

Catterism

$oc cardiogen

cu tamponada Coronarografie
prin ruptura D

peretelui Balonde

ventricular contrapulsatie

Punctie

Tratamentul socului cardiogen cuprinde 3 componente: a. Cresterea
inotropismului, b. optimizarea presarcinii sl c. Optimizarea postsarcinii.
Inotropele cele mai utilizate sunt noradrenalina sau dobutamina pentru faza
extraspitaliceasca sl dobutamina sau inhibitori de fosfodiesteraza (Atentie! sunt
inotrope dar sl vasodilatatoare) in spital, cand se va face gl optimizarea pre sl
postsarcinii. Presarcina se optimizeaza dupa algoritmul Shoemaker pe criteriul
PCWP sau PVC: Diuretice si/sau vasodilatatoare la presiuni arteriale mari sl
repletie volemica la presiuni arteriale reduse. Postsarcina se optimizeaza
numai dupa cea a presarcinii, atunci cand presiunea arteriala diferentiala este
pensata cu ajutorul unor vasodilatatoare ca ergotoxia, nitroglicerina sl mai rar
cu nitroprusiat. Suplimentarea cu inhibitori de enzima de conversie (Enalapril)
sunt foarte utili. Asistarea mecanica a cordului prin balon de contrapulsatie sau
alte tipuri de proteze hemodinamice (CEC) nu se poate aplica decéat in centre
specializate dar este extrem de utila.

n teren:
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Bolnavul n pozitie semisezanda, se administreaza asipirina 100-200 mg.,
se monteaza o masca de 0,, se face analgezie cu un opiaceu in doza adecvata
cazului (varsta, greutate, sex), se face montajul sistemelor de monitorizare, se
face tromboliza. In caz de soc cardiogen se transoportd bolnavul la spital fara
a se mai face tromboliza la domiciliu. Tn caz de aritmii (extrasistole) se
administreza xilina 2% (20 mg/ml) 3-4 ml eventual repetat la 2 ora sau se
incepe o perfuzie de xilind. In caz de fibrilatie ventriculara se defibrileaza.

In spital:

Se continua oxigeno-terapia si monitorizarea si in functie de caz se trece
la efectuarea unei coronarografii care va preciza sediul si amploarea
stenozelor coronariene si va permite apoi an aceiasi sedinta efectuarea unei
angioplastii, montarea unui stent sau trecerea la intervewntia chirurgicala de
by-pass coronarian.

In caz de soc cardiogen in spital va exita posibilitatea de sustinere
extracorporeala a circulatiei cu balon de contrapulsatie sau alte dispozitive, si
apoi se va trece la efectuarea interventiilor indicate (PTCA, by-pass,
infarctectomie, etc.).

TULBURARI DE RITM §| CONDUCERE

Puncte de reper:

1. Tn cazul aparitiei unor tulburari de ritm, indiferent de contextul in care
acestea apar, prima problema este de a determina efectul
hemodinamic al acestora.

2. Tulburarea de ritm poate fi cauza dar si consecinta a tulburarii
hemodinamice.

3. Toleranta hemodinamica a unei aritmii depinde de ritmul ventricular
care rezulta.

4. Orice tachicardie prost tolerata (hipotensiune severa, colaps, oprire
circulatorie) indica aplicarea unui soc electric extern.

5. Digitalicele sunt contraindicate in caz de aritmii ventriculare si WPW.

6. O fibrilatie atriala veche nu se converteste in urgenta.

7. Diagnosticul ECG de finete se face in spital utilizdndu-se toate
conducerile necesare, in ori ce caz cele 12 conduceri standard si
precordiale.

8. Initierea unui tratament antiaritmic se poate insoti de aparitia unor
tulburari de ritm secundare casi de aparitia sau agravarea
insuficientei cardiace.

Principalele tulburari de ritm (vezi si tratatele de cardiologie!) care
necesita terapie de urgenta pot fi clasate in 2 categorii: Tachicardii extreme si
bradicardii extreme.

Tachicardiile extreme pot avea origine supraventriculara (atriala sau
jonctionald) sau ventriculara. Ele pot fi regulate sau neregulate.

Pentru un diagnostic rapid pe monitor se pot clasifica si ca tachicardii cu
complex QRS fin (cu durata normala <0,10s sau aproape), si tachicardii cu
complex QRS largit (cu durata peste normal >0,10s). Prima categorie o
reprezinta tachicardiile supraventriculare cea de a doua categorie sunt
reprezentate de tachicardiile ventriculare.

Tachicardii neregulate sunt fibrilatiile:

Fibrilatia atriala este o complicatie frecventa a multor tipuri de cardiopatii.
Aparuta acut si diagnosticata rapid ea beneficiza de terapie prin soc electric
(200.- 400J), prezenta cronic va fi deobicei tratatda prin digitalizare
(Contraindicata in WPW si cardio-miopatii hipertrofice), in asociatie daca este
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necesar cu antiaritmice din clasele 2,3, sau 4, prevetia recaderii dupa
defibrilare facandu-se cu antiaritmice din clasa 1.

Fibrilatia ventriculara este un accident supraacut care necesita
defibrilare electrica in cadrul masurilor de resuscitare (BLS). Ea apare ca
urmare a unei hipoxii prelungite, a unei hipovolemii acute cu hipotensiune
importanta, a unei lovituri puternice a toracelui ca in sport sau accidente, poate
fi urmarea unei aritmii de tip extrasistolic in care extrasistola se insera exact in
faza vulnerabila (panta ascendenta a undei T) a unui complex precedent ca la
bolnavii cu infarct miocardic acut, a unei tachicardii paroxistice ventriculare, a
unei torsade sau a unui flutter ventricular.

Tachicardiile regulate sunt reprezentate de o serie de tipuri de aritmii
supraventriculare si ventriculare:

A. Tachicardii regulate cu complex QRS fin (<0,10s), de tip atrial sau
jonctional:

1. Flutterul atrial este o tachicardie de tip atrial cu ritm de 250-320/min
care apare mai ales la bolnavii ce prezinta cardiopatii cu dilatatie atriala. Pe
ECG este caracteristica nerevenirea la linia isoelectrica a segmentului T-P
(intre complexe) si aspect in dinti de firastrau a traeului. Deobicei ritmul atrial
nu se transmite integral spre ventricoli existand un blocaj de 2/1 sau 3/1
ceeace face ca uneori impactul hemodinamic sa nu fie important. Conversia se
obtine prin soc electric (50-100J) sub anestezie. Se poate utiliza si stimulare
transesofagiana si incercare de captare a ritmului (Overdrive) in incercarea de
a intrerupe curcuitul de reintrare. Uneori, in caz de suferinfa severa a
miocardului, conversia in loc sa duca la ritm sinusal duce la aparitia unei
fibrilatii atriale cu ritm mai lent care se stapaneste apoi prin digitalizare.
Conversia medicamentoasa este mai dificil de obtinut; se poate realiza prin
digitalizare singura cand duce deobicei la conversie spre fibrilatie atriala sau
prin asociere de antiaritmice din clasa I, sau lc sau amiodarona in asociere cu
digitala.

2. Tachicardia paroxistica atriala cu ritm de 150->300/min se
caracterizeaza prin revenirea la linia izooelectrica a traseului intre complexe;
se datoreaza unui focar ectopic; morfologia auriculogramei depinde de sediul
acestuia. Analiza se face de preferinta cu un electrod esofagian unipolar dar se
exprima si in conducerile standard si precordiale uzuale. Deobicei durata undei
P este sub 0,12s. La ritmuri foarte innalte poate exista si un blocaj 2/1 al
transmisiei spre ventricoli. Terapia depinde de contextul in care aritmia apare:
cardiopatie preexistenta fara sau cu supradozare digitalica caz in care
digitalizarea este exclusa. Deobicei socul electric este metoda de electie.

3. Tachicardiile jonctionale sunt datorate deobicei unei reintrari a
excitatiei permisa de existenta unei anomalii a fascicolului Hiss care prezinta o
disociatie longitudinala cu conduceri si perioade refractare diferite (vezi tratatul
de cordiologie!) Terapia se face, atunci cand exista impact hemodinamic prin
soc electric. Terapia poate fi incercata prin manevre vagale (compresia bulbilor
oculari mai ales la copii, masajul sinusului carotidian, etc.), si continuata prin
medicatie cu adenozina (Fosfobion®Striadyne®) care prin efectul s&u puternic
anticolinergic si vagoton intrerupe conductia aberanta, si blocante de calciu de
tip Verapamyl sau Dilstiazem.

B. Tachicardii regulate cu complex QRS prelungit (>0.12s): sunt
tachicardii ventriculare sau tachicardii supraventriculare care prezinta in plus
un bloc de ramura permanenet sau functional (faza 3) indus de tachicardie.

1. Tachicardiile ventriculare sunt definite prin aparitia succesiva a
cel putin 3 complexe cu origine subjonctionald. Apar deobicei brusc sau
precedate de o perioada de extrasistolie. Secventa se poate opri spotan
(autolimitata), poate sa persiste o perioada de timp (>30s) sau poate degenera
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oricand in fibrilatie ventriculara ceeace accetuaeaza gravitatea lor.Pe ECG
ritmul ventricular este independent de cel atrial care insa poate produce
complexe captate sau fuzionate in traseu. Apar mai ales la bolnavi cu
cardiopatie ischemica, cardiomiopatie, displazie aritmogena ventriculara sau la
supradozarea unor antiaritmice, digitalice sau a imipraminei. Terapia este
functie de toleranta hemodinamica. La impact major hemodinamic conversia
electrica este indicatia de rutina cu exceptia cazurilor de supradigitalizare, la
celelalte cazuri bolnavul monitorizat va putea fi tratat in mediu spitalicesc prin
stimulare endocavitara (overdrive) ajutata de antiaritmice, defibrilare
endocavitara, sau prin terapie medicamentoasa exclusiva prin antiaritmice din
clasele | si lll (Mai ales lidocaina si mexiletind). Tn mod special la cei
supradigitalizati se va administra difenil-hidantoina, xilina si sulfat de Mg alaturi
de anticorpi antidigitalici (Digibind®).

2. Flutterul ventricular caracterizat prin aspectul sinusoidal al
complexului si un ritm in jur de 250/min are intotdeauna un impact
hemodinamic major din care cauza va fi tratat prin conversie electrica.

3. Ritmul idioventricular accelerat este o tachiartmie bine tolerata
hemodinamic care nu necesita tratament intrucat ritmul realizat se gaseste la
nivele de 100-120 bine tolerate.

4, Torsada varfurilor este o tachicardie ventriculara polimorfa, cu
ritm de 180-250, deobicei transitorie, cu disociatie atrio-ventriculara. Aspectul
undelor este polimorf determinat de un focar de excitatie vagabond. Clinic
aritmia se manifesta prin sindrom Adams-Stokes tipic, de cele mai multe ori cu
remisiune spontana. Daca perioada de aritmie se prelungeste ea duce la oprire
circulatorie care necesita soc electric de reconversie. Cauzele incriminate sunt
fie metabolice: hipokaliemie asociatd cu hipomagnezemie si hipocarcemie;
iatrogene  medicamentoase: chinidina, amiodarona, sotalolul, unele
neuroleptice sau antidepresive triciclice; intoxicatile cu organo-fosforice si
arsenicale. Terapia de preveniie se face in caz de bradicardii severe prin
stimulare endocavitara sau isoproterenol 1-5 pg/kg/ora suolimentat prin
administrare de sulfat de Mg 1-2g 1.V: continuat cu o perfuzie de 1 mg/lg/ora.
Bradicardiile extreme sunt datorate in cea mai mare parte fenomenelor de bloc
A-V de diverse tipuri si etiologii. Forma extrema este oprirea electrica si
mecanica a cordului. Exista insa si alte forme de bradicardii care pot produce
impact hemodinamic:

Clasa Denumire

lia Chinidina

Can Na Disopiramida
Procainamida
Cibenzolina

lib Lidocaina (Xilina)

Can Na Mexiletina
Difenilhidantoina
Tocainida

lic Flecainida

Can Na Encainida
Moricizina
Propafenona

] Propranolol

Beta-bloc Esmolol

1] Amiodarona

Can K Tosilatul de bretiliu
Sotalol

v Diltiazem

Can Ca Verapamil
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Bradicardia sinusala de origine vagala se produce in contexte ca emotii,
durere, reflexe viscero-cardiace, de origine medicamentoasa prin supradozare
digitalica sau de antiaritmice, de origine hipoxica coronariand sau
extracardiaca, prin degenrescente nodului sinusal. Terapia este deobicei
medicamentoasa prin atropind asociata si tratamentului cauzal daca este
posibil (coronarodilatatoare, oxigenoterapie, terapia insuficienfei pumonare,

etc.).

Blocul sino atrial are 3
grade de gravitate putand la
gradul maxim sa provoace
periodic o lipsa a activitatii
electrice atraile cu aparitia de
rimuri cardiace de tip jonctional
sau idio-ventricular.

Oprirea  sau pauza
sinusala poate provoca criza

Adams-Stokes pana la
reluarea unui ritm de
substitutie.

Blocul A-V se trateaza

medicamentos prin

TSV=tachicardie
supraventriculara
ESV= Extrasistolie
Ventriculara

Denumire Indicatii Posologie
Mexiletina Aritmii ventriculare 250 mg/15 min.
TV, 250 mg/1 h
ESV, preventie FV 19/24h
Procainamida TV rezistente la 100 mg*nla 5
lidocaina min. pana la
1000 mg
Lidocaina (Xilina) Aritmii ventriculare 1 mg/kg bolus
TV, (eventual
ESV, preventie FV repetat)
+perfuzie 1-3
mg/min
Flecainida TSV, TV, ESV 1-2 mg/20 min+
Tachicardie pe 0.2 mg/kg/h perf.
WPW
Propranolol TJ, TA, 1 mg/min (max
Hipertiroidie 10 mg)
Esmolol TJ, TA, 0.1-0.5 mg/1 min
Hipertiroidie +0.02-0.26
mg/min
Amiodarona Orice disritmie 5 mg/kg/20 min
0.-1.2g/24 h

Tosilat de Bretiliu

ESV,TV, Preventia
FV

5-10 mg/10 min
10 mg/kg/24 h

TV=Tachicardie ventriculara Diltiazem T3, TA 02523 ?g/g
min .2-0.
FV=Fibrilatie ventriculara mg/h
TJ=Tachicardie joctionala

administrare de isoproterenol si atropina si
de cum este posibil prin stimulare electrica transtoracica in extraspitalicesc si
apoi endocavitara.

Terapie:

in teren:

Pozitie semisezanda, oxigenoterapie pe masca, monitorizare. Daca
aritmia este relativ bien tolerata (nu sunt semne de centralizare), pacientul este
transportat la spital. Daca aritmia este prost tolerata se va face terapia
adecvata preferandu-se terapia electrica in fata celei chimice! In caz de semne
grave de soc cardiogen sau ineficienta circulatorie se vor aplica masurile de
resuscitare.

Tn spital:

Se face terapia complexa cardiologica a aritmiei si se face si diagnosticul
extensiv al maladiei cardiace care a provocat-o.

Insuficienta cardiaca acuta, edemul pulmonar.

Puncte de reper:

1. Insuficienta cardiaca acuta poate fi consecinta a numeroase
substrate patologice care atunci cand sunt cunoscute permit si un
tratament etio-patogenic

2. Cand tratamenul etiologic nu este posibil se recurge la un tratament
simptomatic adaptat fizio-patologiei insuficientei cardiace, in functie
de predominenta atingerii functiei sistolice de ejectie sau a funciiei
diastolice.

3. Se deosebesc IC aparute in contextul unei cardiopatii cronice
cunoscute in care s-au produs modificari compensatorii generale ca
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retentia hidro-salina cu hipervolemie , si IC aparute acut pe cord
anterior indemn care deobicei coexistd un grad de hipovolemie. in
aceste din urma cazuri este indicata o proba de umplere.

4. IC majora cu IC<2l/min/m? determina aparitia socului cardiogen adica
induce fenomene de centralizare a circulatiei. Terapia socului
cardiogen se face sub un maxim de monitorizare hemodinamica
posibila

5. Premisele terapiei socului cardiogen sunt similare cu ale celorlate
forme de soc (Algoritmul Shoemaker): Optimizarea presarcinii,
Optimizarea postsarcinii, corectia inotropismului si diminuarea
consumului de O prin respiratie controlatd, sedare si combaterea
hipertermiei.

Contextul de aparitie al IC este dat de 3 grupe de situatji:

1. Anomalii mecanice:

a. Supraincarcare barometrica (prin presiune)
- centrale: stenoza aortica
- periferice: hipertensiunea arteriala.
b. Supraincarcare volumetrica:
- valvulopatii prin regurgitare;
boala mitrala, insuficienta mitrala (endocardita, ruptura de pilier,
traumatism, infarct miocardic)
- insuficienta aortica (endocardita, disectie aortica, trauma)
c. Obstructia umplerii ventriculare (stenoza mitrala,
tricuspidiana, embolie pulmonara)
d. Pericardita constrictiva, tamponada cardiaca
e. Anevrism ventricular
2. Anomalii miocardice:
a. primare:
- cardiomiopatii dilatatorii nonobstructive, hipertrofice constrictive
— miocardita acuta
— fibroza miocardica, fibroza prin iradiere
— metabolice (avitaminoze B, hipertiroidie)
— traumatice (contuzia miocardica)
b. secundare:
- insuficienta coronariana
— cordul senil
— cordul remodelat in cardrul suferintelor endocardice
— cardio-miopati toxica (alcool, cobalt, B-blocante, colchicina,
chloroquina, digitalice, antidepresoare ftriciclice, carbamati, CO,)
— cardiopatia septica
— cord afectat In cardrulunor maladii sistemice (lupus,...)
— boli pulmonare, embolie pulmonara
3. Tulburari de ritm sau conducere.

Se disting clinic forme de IC stanga determinand edem pulmonar si/sau
soc cardiogen si IC dreapta determinand staza acuta in sistemul cav. cu
cianoza in pelerina. O situatie speciala o are edemul pulmonar acut la bolnavii
purtatori ai unei stenoze mitrale care se produce in conditiile cresterii acute a
ritmului cardiac in situatii de stress emotional, stress real sau ih somnul REM.

Terapia:

Trebuie accentuat ca EP este un accident grav care pericliteaza viata
bolnavului imediat. Terapia trebuie deci aplicata inca din teren.

o Atunci cand se poate actiona pe factorul declansant (criza acuta

hipertensiva (Medicatie antihipertensiva, vasodilatatoare)

o Supraincarcare lichidiana (Furosemid, vasodilatatoare) ,
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o Scadere acuta a iinotropismului (Cardiotonice, vasodilatatoare), etc
se trateaza factorul respectiv.

o In caz de edem pulmonar acut la bolnavii cu stenoza mitral& se vor
utiliza vasodilatatoare (cu componenta vanoasa ca nitroglicedrina) si
betablocante (pentru bradicardizare).

o Pentru toate celelalte situatii se actioneaza conform algoritmului
Shoemaker.

In spital:

0 Se va complecta terapia si se va face un diagnostic extensiv al

maladiei de fond.

Tamponada Cardiaca.

Puncte de reper:

1.

2.

8.
9.

Etiologia netraumaticd a tamponadei

Prezenta de lichid in cavitatea pericardica inextesibila; volum lichidian
necomprimabil intrdnd in concurenta cu volumul cordului.

Consecita este compresia cardiaca cu diminuare a volumului de
umplere atrial si ventricular si deci diminuare a debitului cardiac.
Simptomatologia, evolutia si prognosticul (imediat si ulterior) depind
de etiologie: traumatica sau patologica medicala.

Diagnosticul in urgenta se bazeazd pe existenta intr-un context
specific a turgescentei jugulare si a pulsului paradoxal, hipotensiune
cu puls mic si in cazurile grave soc cardiogen. Zgomotele cardiace
sunt asurzite (Triada Beck).

Diagnosticul clinic este asistat de cel ECG care prezinta un traseu
specific microvoltat, iar in spital, de cel echografic, devenit obligator.
O valoare diagnostica o are examenul radiologic si cateterismul
cardiac care descopera cresterea si egalizarea presiunilor de umplere
ventriculara. Permite si depistarea unei patologii asociate.

Cazurile supraacute sunt acelea in care volumul lichidului pericardic
creste rapid (hemoragie!) ducand la o comprimare acuta a cordului cu
scadere drastica a debitului cardiac si soc cardiogen.

In cazurile supraacute evacuarea lichidului prin punctie pericardica
este obligatorie chiar n teren.

Diagnosticul si terapia finala se efecueaza in spital unde se iau si
masurile terapeutice adecvate.

poate fi datd de una din

urmatoarele maladii:
Tamponada cardiaca casi pneumotoraxul sub presiune pot coexista atat

Origine %Autor 1 %Autor 2 Semn % Autorl % Autor2
Neoplazica 32 39 Turgescenta 100 100
lidiopatica 14 20 jdugulara 98 88
Uremica 19 11 Puls paradoxal 77 0
Post-infarct cu 9 0 >20 mm Hg

anticoagulante complect abolit in

liatrogena 7,5 11 inspir

Bacteriana 7,5 0 Fr.Card.>100 77 100
TBC 5 9 Fr.Resp.>20 80 97
Post RX 4 2 Ta.sis.<100 mm 64 58
Mixedem 4 0 H 46 0
Anevrism aortic 4 0 Ta dif.<40 mm Hg | 34 84
Post 2 2 Zg.card.asurzite 29 22
pericardiotomie 2 2 Frecatura peric. 55 0
Lupic 2 2 Hepatomegalie 21 0
Cardiomiopatie Edeme periferice
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In teren: Se va face diagnosticul de urgentd prin mijloace clinice al
pneumotoraxului si/sau tamponadei cardiace si se va practica punctia
pleurala si/sau pericardica. Decompresia plurala si pericardica sunt
manevre de mare urgenta care nu asteapta transportul la spital!

in spital: Se va face complectarea diagnosticului si in functie de situatie
se va aplca terapia indicata.

Urgenta Hipertensiva.

Puncte de reper:

1.

2.

10.
11.
12.

13.
14.

Criza de hipertensiune este o urgentda majora care necesita un
diagnostic si o terapie imediata.

Etiologia hipertensiunii este n jur de 90% de tip esential, in 10 % din
cazuri etiologia este secundara unei alte suferinie deobicei renala,
suprarenala, vasculara, gravidica sau iatrogena (pilule
anticonceptionale).

Impactul cresterii nivelului tensiunii arteriale se exercita inspecial
asupra creerului, cordului si rinichilor. El apare uneori foarte rapid
dela debutul crizei de hipertensiune.

Criza acuta de hipertensiune este mai prost tolerata de pacientii
normotensivi decéat de hipertensivii cronici.

Nivelul tensional care produce efecte negative cerebrale, cardiace
sau renale este mai redus la cei normaotensivi in comparatie cu
pacientii hipertensivi cronici.

HTA maligna (Ta minima >130 mm Hg) produce la nivel cerebral o
depasire a domeniului de actiune al mecanismelor de autoreglaj al
perfuziei cerebrale urmat de vasodilatatie si edem cerebral vasogen.
Semiologia clinica in criza de HTA este predominant cerebrala
(encefalopatia hipertensiva), cardiaca (edem pulmonar acut) sau
renala (oligo-anurie).

Scopul tratamentului este de a reduce TA la nivelul la care sistemele
de autoreglare devin din nou functionale. Scaderea tensionala nu
trebuie sa aduca tensiuinea la nivel normal ci la nivelul de stare
anterior accidentului acut. Scaderea initiala a Tanqi trebuie sa fie de
20-30 mm Hg:urmata de scadere ulterioara lenta spre valoarea de
baza.

Ca medicatie se vor prefera substante cu durata scurta de actiune din
cauza maniabilitatii lor mai bune.

Oxigenoterapie pe masca,

Montarea unei perfuzii,

Se va incepe terapia antihipertensoare care urmareste o scadere
rapida a tensiunii arteriale la un nivel de siguranta (cca.30% sub
nivelul initial),

Diuretic de ansa.

Monitorizare obligatorie a TA, Sa0,, ECG.
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Terapie:
In teren:
Medicatia Etiologia hipertensiunii arteriale
antihipertensiva Hipertensiune esentiala 90% din pacienti
Denumire Posologie  Actiune Hipertensiune secundara 10% din pacienti.
Nitroprusiat de 053 Vasodilatati -Coarctatie de aota
sodiu pg/kg/min | e art.+ ven. -Maladii renale
Niroglicerina 50-100 ug | Vasodilatati -vascular'e
bolus + e art.+ pred. -parenchimatoase
0.2-10 venoasa -Maladii suprarenaliene
pg/kg/min -Feocromocitom
Labetalol 0515 a+B blocant -Cushing
mg/kg iv. Toxemie gravidica
+ 20-60 Boli ale SNC
mg/h HavAseinidonsum d¥ antigenceptnatgic de
e ; ; : Ev repetat | ansa
Dihidralazina 0.15-0.55 Vasodilat
b Z mglkg ea:.toerli;; 4 Diazoxid 150-300 Vasodilatator
repetat la mg iv musculotrop
3-6 h. bolus
Fentolamina 5-10 mg o-blocant Nifedipina 10 mg Bloc_ canale
IV bolus + | neselectiv _ sublingual | calciu
1.5-2 Prazosin Bloc.al
ug/kg/min selectiv
Clonidina 1-2 pg/k Agonist a.2- = -
boluiglllsg cgntrél ¢ B-blocante In functie B-blocare
min + de drog adrenergica
Iszégr]f/mm Dibenzilina 5 mg per a-blocant
Urapidil 10-40 mg | Agonist I(;S’?:Z%erft neselectiv
bolus + 30 | serotoninrg — - = —
mg/h perf. | gic central + o Pozitie semisezanda,
amagorfﬂst O oxigenoterapie pe
al-periferic N Al
Captopril 12.5 mg Bloc enz de In Spltal. L .
sublingual | conversie aSe continua oxigeno-
terapia,

aperfuzia cu hipotensoare,

0 monitorizarea,

adiureticele si

ase face apoi o avaluare complexa a starii bolnavului.

o La nevoie, daca sunt semne de encefalopatie, tromboza sau
hipercoagulare aspiring, ticoagulante.

Disectie Aortica (Aorta toracica).

Puncte de reper:

1. Diagnostic de luat in consideratie in prezenta oricarei dureri toracice
majore. prelungite, mai ales in prezenta hipertensiunii arteriale.

2. Urgenta extrema.

3. ECG de multe ori normal sau indicand un alt tip de suferinta decéat cel
ischemo-lezional

4. Etiologia este data de HTA cu ateroscleroza, boli de colagen,
anomalii congenitale ale aortei, rol favorizant al sarcinii.

5. Semne clinice complimantare sunt: asimetria pulsului si a valorilor
TA, semne neurologice, insuficienta aortica

6. Diagnosticul se complecteaza prin Ecografie Doppler transtoracica,
transesofagiana, CT, aortografie,

7. Clasificare in 3 forme (De Bakey): a. disectie extinsa, disectie pe AO
ascendenta, disectie pe AO descendenta.
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9.

Terapia consta Tn analgezie-sedare, reducerea nivelului TA (Ca Tn
criza hipertensiva) si a fotei de contractie a ventricolului stg.(B-
blocante).

In caz de soc hemoragic (prin hematom) repletie volemica

10. Tratamentul chirurgical precoce in centru specializat.
11. Prognostic grav (letalitate 40% /48/h)

Anevrismul Aortic fisurat (Aorta abdominala).

Puncte de reper:

1.
2.

ok

8.

Urgenta chirurgicala extrema.

Proces patologic evolutiv prezentand simptome ce permit un
diagnostic mult ihainte de aparitie eventuala a unei fisurari care
devine o urgenta intrucat produce rapid decesul bolnavului.
Simptomatologia este data de perceptia unei tumori abdominale
pulsatile si de cresterea perimetrului abdominal.

Examenul ecografic este revelator.

Anevrismele sub 5 cm au o rata medie de fisurare de numai 2% cele
de 7 cm au o rata de fisurare de 75%.

In pre-spital terapia vizeaza compresia abdominala prin pantalon
antisoc sau alt sistem improvizat de compresie abdominala si
stabilizare hemodinamica la valori tensionale medii prin repletie
volemica si eventual hipotensoare.

in spital (cu sectie specializatd): chirurgie de urgentd! Nu se fac alte
investigatii! Letalitatea Tn caz de chirurgie reglata este de 3% in timp
ce in urgenta se ridica la 15-60%.

In sala primul gest dupa laparotomie trebuie s fie clamparea aortica
care sa realizeze hemostaza.

Terapie pentru ambele accidente aortice:

in teren: Analgezie, reechilibrare hemodinamica in caz de hipovolemie,
oxigenoterapie, monitorizare a TA, SaO,, ECG.

in spital: chirurgie de urgenta in functie de situatie. in prezent este
posibila inlocuirea atit a aortei abdominale céat si a crosei aortice.

Ischemia acuta a membrelor.

Puncte de reper:

1.
2.

oo

Ischemia acuta poate fi posttraumatica si patologica.

Ischemia patologica are ca etiologie fie o0 maladie cardiaca
emboligena fie o ateromatoza vasculara avansata fie o boala de tip
Buerger, Horton, Takayashu, diabet.

Sindromul ischemic este caracterizat prin durere, paloare, hipotermia
membrului, abolirea pulsului.

Sindromul ischemic acut este o urgenta majora intrucat trecerea
timpului duce la modificari ireversibile in tesutul ischemic.

Durata de siguranta este de 3-4 ore dela debutul simptomatologiei.
In afara spitalului terapia se limiteaz& la administrarea de analgetice
si sedative; nu se va administra heparina!

In spital heparina se va administra numai in functie de intentiile
terapeutice ulterioare ale echipei medicale.

Etiologia obstructiilor medicale este embolica sau trombotica
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Diagnosticul clinic (inspectia membrului, palparea pulsului arterial la
diferite nivele) se complecteaza prin examen doppler, neagresiv i care nu
cere timp, si prin arteriografie care precizeaza sediul obstructiei si situatia
circulatiei colaterale. Un examen general si un ECG sunt obligatorii.

Prezenta unui sindrom neurologic (senzitivo-motor) indica interventia de
urgenta cu un minim de explorari; lipsa sa permite si executia unei arteriografii.

Terapia fibrinolitica este indicata numai in caz de tromboza acuta pe fond
de ateroscleroza certificatd anterior. Ea se poate executa numai pe artera
nepunctionata pentru arteriografie si pe bolnav neheparinat anterior.

Cateterul peridural (cu scop analgetic, anestezic, vasodilatator) nu poate
fi inserat decat la bolnavul neheparinat si care nu va primi un tratament
trombolitic.

Terapia chirurgicalda de urgentd este indicatia majora pentru toate
cazurile de obstructie excluzdnd pe cele care au fost repermeabilizate prin
tromboliza.

Terapia chirurgicala la ischemicul cronic acutizat va fi precedata de o
arteriografie care va preciza sediul si amploarea fenomenului obstructiv casi
situatia generala a circulatiei in zona pentru a permite adoptarea unei strategii
cat mai adaptata cazului.

Se va urmari si detectarea eventuala a unor alte sedii de tromboza si/sau
embolie.

Heparinarea bolnavului poate incepe oridecateori nu se intentioneaza
executarea unei anestezii peridurale (cu sau fara cateter); ea trebuie sa fie
subdozata Tinaintea interventiei chirurgicale si trebuie continuatd in faza
postoperatorie. Heparinarea se face prin administrarea unui bolus de 500-100
u. urmat de perfuzie continua cu 100-200 u/ora controlat prin Howell
(>120S<200S) sau APTT:

Executarea unor manevre de desobstructie (embolectomie,
trombectomie, by-pass cu grefa, desobstructie prin fibrinolitice, refacerea
axului vascular post-traumatic) dupa depasirea perioadei de siguranta este
urmata de aparitia leziunilor de reperfuzie care pericliteaza grav viata
bolnavului prin declansarea unui sindrom MSOF.

Terapie:

Tn teren: Analgezie, monitorizare TA, SpO, ECG, oxigenoterapie, notarea
exacta a momentului instalarii ischemiei acute.

in spital: Terapie fibrinolitici si/sau deosbstructie chirurgical&, la nevoie
refacerea prin grefa a axului vascular lezat.

Embolia Pulmonara.

Puncte de reper:

1. Embolia pulmonara este un eveniment acut relativ frecvent in
contexte specifice: neoplazie, flebita clinic evidenta, imobilizare
recenta, status postoperator.

2. Simptomatologie clinica poate varia dela un minim nespecific la un
maxim cu prezenta dispneii, a junghiului toracic, a hemoptiziei, a
socului si chiar a opririi cardiace.

3. La cazurile cu simptomatologie minima, gazele sanguine, RX

pulmonar si ECG nu permit un diagnostic de certitudine.

Scintigrafia pulmonara si angio-pneumografia confirma diagnosticul.

Ecografia poate contribui la diagnostic mai ales prin precizarile pe

care le aduce asupra comportamentului cardiac in fata obstructiei in

grad variabil al patului arterei pulmonare.

ok
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Terapia medicala se bazeaza pe fibrinoliza si heparinare.

Terapia chirurgicala (Operatia Trendellenburg, embolectomia) este
posibila numai in conditii speciale intrucat necesita circulatie
extracorporeala.

8. Filtrul cav sau ligatura de cava pot preveni embolizarea in cazul

prezentei unei patologii vasculare trombotice periferice cronice.

Emboliile masive pot fi mortale imediat, ele producand obstructia acuta a
arterei pulmonare, distesie a ventricolului dr. si fibrilatie ventriculara. Emboliile
neobstruante complect nu produc moartea imediat, se manifesta prin soc de tip
cardiogen, uneori chiar oprire cardiaca resuscitabilda. Terapia acestor cazuri se
face prin masuri energice de resuscitarea cardio-respiratorie insotite de
inductia unei fibrinolize acute prin perfuzarea a 1.500.000 unitati Streptaza in
10 min dupa administrarea a unei doze de pregatire de 100-200 mg
prednisolon i.v. si urmate de heparinoterapie.

Formele de embolizare cronice de tip micro-embolii nu genereaza
tablouri dramatice si produc fenomene pulmonare si generale atipice. Ele nu
sunt urgente majore si se diagnosticheaza prin scintigrafie si angio-
pneumografie. Terapia se face prin anticoagulante.

Terapie:

In teren:

0 Resuscitare cardio-respiratorie in caz de oprire circulatorie,

monitorizare;

La circulatie prezenta dar soc cardiogen:

oxigenoterapie,

motarea unei perfuzii,

Tromboliza de urgenta,

Complectarea terapiei hemodinamice conform algoritmului

Shoemaker.

Intubatie si respiratie controlata in caz de insuficienta pulmonara.
spital:

Complectarea terapiei de reanimare hemodinamica,

Oxigenoterapie,

Anticogulante antiagregante (heparina, aspirind).

Eventual terapie a focarului emboligen sau implantarea unei filtru-

ubrela pe cava.

In caz extrem ligatura de cava.

N
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Cursul 111

URGENTE RESPIRATORII.

Dispneea:

Puncte de reper:

1. Dispneea se percepe subiectiv de pacient si obiectiv de medic.

2. Dispneea semnaleaza o disfunctie respiratorie sau cardio-
respiratorie severa.

3. Dispneea se Insoteste de reguld de hipoxie

4. Frecventa respiratorie este fie crescuta >20/min sau exista
bradipnee cu frecventa >10/min.

5. Hipercapnia, detectabila clinic (tachicardie, transpiratie)
semnaleaza existenta unei insuficiente ventilatorii prin atingerea
comandei sau muschilor respiratori.

6. Dispnee severa: a se elimina Intotdeauna un eventual stop cardiac.

7. Dispnee inspiratorie + tiraj, cornaj = obstructie a cdilor aeriene
superioare

8. Dispnee expiratorie = obstructie a cdilor aeriene distale.

9. Dispnee severa la un bolnav constient care nu mai poate vorbi =
gravitate maxima.

10. Dispnee severa la un bolnav sub respirator : pneumotorax ?

11. Orice bolnav dispnei primeste O».

12. Dispnee + coma = intubatie si ventilatie mecanica.

13. Monitorizare prin puls-oximetrie (SaO,) obligatorie. Gaze
sanguine : se executd 1n extraspital numai daca starea clinica o
permite fara pericol.

Dispneea consta din perceptia inconfortabild a respiratiei datorita unei
inadaptari intre comanda centrilor respiratori si miscarea realmente efectuata.
In concluzie dispneea apare in hipoventilatie, acidoza sau hipercapnie.
Insuficienta pulmonara apare oridecateori functia respiratorie nu este
capabild sa mentina valorile normale ale gazelor sanguine in sagele arterial al
venelor pulmonare.

Se descriu fiziopatologic 4 tipuri de insuficientd pulmonara:
ventilatorie, de distributie, de difuziune, de sunt. Cauze, fiziopatologie:

1. Insuficienta globald denumitd de Rossier asa pentrucéd in aceste
cazuri se observd o deviatie a concentratiei si presiunii partiale atat a CO2
cat si a O2 (primul creste, cel de al doilea scade) in sangele venelor
pulmonare. Aci trebuie si mentiondm faptul cd in absenta unui sunt
pulmonar sangele venelor pulmonare prezinta aceleasi concentratii de O2 si
CO:2 casi cel arterial si cd in clinicd utilizim curent pentru analize pe aceesta
din urmi recoltat pe acelas cateter care la bolnavii gravi serveste si pentru
mésurarea sangerandd a presiunii arteriale. Acest tip de insuficientd este
identic cu insuficienta ventilatorie a lui Knipping. Cournand o imparte in
IV. restrictivéd, cazurile de reducere a marimii ventilatiei sau a suprafetii de
schimb gazos prin diminuarea anatomicd a volumului pulmonar, si IV.
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obstructivd, cazurile in care existdi o diminuare pand la obstructie a
diametrului ciilor aeriene. Ventilatia pulmonaré (V) reprezintd volumul de
aer miscat intr-o directie In cursul unui minut; Aerul curent (TV) este
volumul de aer migcat intr-o directie In cursul unei respiratii; V=TV*F
(ventilatia=volumul curent inmultit cu frecventa respiratorie). Cauza majora
a IV. globale este diminuarea sub necesar a volumului ventilatiei; acest
fenomen se produce fie prin scdderea VT fie prin sciderea F fie a
amandorura. Stiut este cd VT reprezintd numai o fractiune a volumului de
gaz ce se giseste in pulmon si cd fiecare VT inspirat géseste in pulmon o
cantitate de gaz (volumul rezidual) in care se dilueaza. Rostul volumului
rezidual este acela de a constitui un tampon care sd diminue variatiile de
concentratie ale gazelor alveolare la pétrunderea fiecdrui VT inspirator;
concentratia gazelor alveolare se mentine astfel constanti:

PC02a=40 mm Hg (5.6%); P02a=96-98 mm Hg
(13.15%);

PH,0a=47 mm Hg (6.18%) (vapori saturanti la 37°)

toate la o presiune atmosfericid de 760 mm Hg;

aerul atmosferic contine 20% O2 (160 mm Hg), 0.03% CO:2 (0.228
mm Hg) si 79% N (600 mm Hg). Continutul in apé este foarte redus la
temperatura ambianti si umiditate relativi de 40-60%. In alveold la 37°
cantitatea totala de apd este 41 pl/l; cum ventilatia este de 7 1/min
(7*41=287 pl apd sunt necesari pentru saturarea volumului de aer ce
patrunde in pulmon intr-un minut); in 24 de ore (1440 min) sunt necesari
720 ml apé pe care aerul inspirat le preia dela organism in caile respiratorii
superioare. PaO2 alveolar este mai mic decat cel atmosferic din cauza
prezentei vaporilor de apd si a CO2.

Diminuarea V are drept consecinta o diminuare a aportului de Oz in
raport cu consumul ceeace duce la scidderea concentratiei acestui gaz;
deasemeni are drept consecintd si o crestere a concentratiei de COz2 prin
diminuarea Tndepértdrii acestuia din alveold. Este stiut cd pentru O2
mecanismul de transfer din alveold Tnspre sange este reprezentat de un
proces de difuziune; dacé conectdm tracheea la un balon de Oz si mentinem
animalul de experientd in apnee, putem observa cum volumul baonului
diminud in timp ce saturatia in O2 a sangelui rdmane constantd (Respiratie
prin difuziune). Aceasta demonstreaza céd oxigenul poate patrunde in sange
numai printr-un proces de difuziune dacid gazul continut in céile respiratorii
este mai bogat in O2 fapt care are implicatii practice in resuscitare in aceia
ca pentru prevenirea hipoxiei oxigenoterapia este suficientd chiar dacé
bolnavul respird minimal (hipoventileazg); pentru CO2 insd situatia este
total diferitd, aci este neapdratd nevoie de ventilatie alveolaré pentru a se
putea realiza indepértarea acestui gaz. Scéderea ventilatiei are ca efect direct
o crestere a PaCO2 alveolar; aceastid crestere este insd destul de lentd
intrucat CO2 produs de metabolism se acumuleazé in volumul total de apa
al organismului ceeace duce la o crestere lentd a concentratiei si respectiv
presiunii partiale. Pentru resuscitare acest fenomen are implicatii directe
fiind un argument in favoarea prioritétii asigurérii oxigenarii sangelui;
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refacerea ventilatiei si aducerea ei in domeniul valorilor normale este Tnsa
absolut necesara pentru asigurarea homeostaziei CO2-ului.

Hipoventilatia este una din cele mai frecvente cauze de IP; in cele ce
urmeazd vom trece in revista
CAUZE DE MALDISTRIBUTIE principalele cauze de IP ventilatorie

A VENTILATIEI expuse intr-o secventd
mnemotechnica: Ventilatia
presupune punerea 1n miscare a
elementelor mobile ale cavitétii
toracice (compusa din scheletul
0sos, coloand vertebrald stern si
coaste, si din elementele musculare

A

7\

Obstructie regionalad

Modificari regionale de elasticitate Care real izeza mobi I izarea;

actionarea sistemului muscular se
face pe cale nervoasd copntrolul
fiind exercitat de centrii respiratori;

\ | 1n consecinti vom expunecauzele
/ ) IPV pornind dela centri respiratori

coborand pe caile nervoase, trecand
rubuiriegonaeceepmsne | PTIN placa neuro-musculard  si

-

Valve cu nchidere exprtore muschi, considerand apoi elementele
(Emfizem) . . .
scheletului, ale continutului

Figura 1 Cauze de maldistributie a toracelui, . Aale . ParenchlrrluIU|
ventilatiei pulmonar si in ultimd instantd ale
' cailor  respiratorii.  Astfel o

malfunctie a centrilor respiratori poate fi cauzatd de traumatisme, tulburari
circulatorii ale trunchiului cerebral, fenomenul de angajare datorat de cele
mai multe ori hipertensiunii intracraniene cu toate cauzele ei (edem
cerebral, hemoragie, inflamatie, etc.), actiunii unor medicamente
(anestezice, opiacee), actiunii unor toxine bacteriene (boltulism), etc. toate
aceste cauze pot produce atat diminuarea cat si abolirea functiei respiratorii
(apnee). Urmeaza apoi cauze care afecteazd conducerea nervoasa in traseul
medular: leuco-nevraxite, scleroza laterald amiotroficd, poliomielita,
sectiunile medulare traumatice, anestezii spinale (An.peridurali,
rachianestezie) prost executate sau defectuos urmérite §i corectate. Pe
traseul periferic transmisia poate fi interferatd de sectiuni nervoase,
poliradiculo-nevrite. La nivelul pléacii neuro-musculare blocajul transmisiei
poate fi produs de boli ca miastenia, actiunea unor medicamente cum sunt
relaxantele musculare utilizate in anestezie, tulburirile de tonicitate si
compozitie a mediului intern (hiponatremii, hipopotasemii), toxine
microbiene (bolmulism), unele toxine animale (serpi, broaste) ca
tetrodotoxina. Aparatul muscular poate fi afectat de boli specifice
(miotonia) sau devine incapabil sd realizezeze travaliul necesar unei
ventilatii corecte ca in stirile de casexie. Musculatura respiratorie poate fi
sediul unor contractii de tipul convulsiilor sau tetaniei care reduc sau
anuleazi eficienta respiratorie a contractiei lor. In fine intevin elmentele
scheletului care pot prezenta diformitdti ca scolioze, cifoze sau pot suferi
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modificdri grave prin traumatisme, cele mai grave fiind traumatismele cu
fracturi costale si creere de volet costal. Aci diminuarea ventilatiei se face
prin durere i prin respiratia paradoxald a voletului care osciland in
contratimp cu celelalte elemente ale toracelui diminud mult din eficienta
actului respirator. Cavititile pleurale pot fi ocupate de un continut lichidian
(transudat, exsudat, sange) care comprimd pulmonul si diminud volumul
acestuia i implicit suprafata de hematozid. Acelas efect il au si alte
formatiuni expansive intratoracice (tumori). Parenchimul pulmonar poate fi
afectat de o serie de procese patologice care sé-i reduca din volumul
functional (boli inflamatorii, tumori, leziuni traumatice) si sd diminue astfel
eficienta actului respirator crescand totodatd ]i travaliul respirator. Toate
elementele descrise pand acum constuie cauze ce produc diminuarea
ventilatiei prin reducerea directd a volumului respirator fiind denumite
cauze restrictive.

Cauzele enumerate in continuare fac parte din categoria cauzelor
denumite obstructive Intrucat relizeaza obstructii partiale sau complecte ale
cdilor respiratorii. Cauzele obstructiilor sunt variate: edem glotic, céderea
mandibulei si limbii la bolnavi comato]i sau in faza postanestezici, edem de
mucoasd, secretii, sdnge, puroi, corpi strdini exogeni, bronhospasm (astm),
incdrcare lichidiand a pulmonului (edem pulmonar hemodinamic), BPOC,
tumori, corpi strdini, secretii digestive aspirate,

etc. toate aceste cauze pot actiona in segmentele siutate deasupra sau
dedesubtul carenei (bifurcatiei traheii); este stiut cid obstructiile situate
deasupra carenei sunt de gravitate maximé ele putadnd s& producé rapid
decompensiri ventilatorii incompatibile cu vitta; cele situate sub carena
cand sunt unilaterale sunt relativ bine tolerate si sunt periculoase numai prin
aceia cd produc complicatii in parenchimul subjacent (atelectazii ce se
infecteazd deobicei). Obstructia respiratorie este o cauzd frecventd de
letalitate in conditii de ingrijire necorespunzitoare a bolnavilor care prezinta
tulburdri ale starii de constientd (evolutie imediatd postanestezicd sau
postoperatorie,  stari  de
comd, somn profund, etc.).
Tn resuscitarea respiratorie
indepértarea obstructiilor
este premisa absolutd a
posibilitdtii de realizare a
patrunderii gazului Tn spatiul
alveolar si deci a unei
ventilatii eficiente. Cauzele
obstructive actioneazi foarte
frecvent  in nenumaérate
situatii ~ extra  cat i
intraspitalicesti  din  care
cauza trebuiesc Tndepartate

Figura 2 Schemd demonstrand inegalitatea $! Prevenite cat mai precoce.

ventilatiei Tn diverse arii pulmonare. (Comroe). Controlul libertatii ~ cailor
respiratorii trebuie F:|
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constituie 0 manevré de rutind n toate cazurile in care se presupune sau se
detecteazd o stare de IP. Terapia IPV constd deci din mdsurile de
desobstructie si din ventilatie artificiald. Conditiile de IPV se regisesc
frecvent la bolnavii gravi Tn situatii de urgentd in teren sau in terapia
Intensivd unde cunoasterea si aplicarea corectd si precoce a mésurilor de
desobstructie si ventilatie artificiald este obligatorie. Dela A si B din
algoritmul resuscitarii cardio-repiratorii pana la aparatura sofisticaté utlizaté
pentru desobstructie si ventilatie artificiald, instrumentarul utilizat in acest
domeniu este divers, simplu sau complex, in continud evolutie si
perfectionare, constituind unul din grupul principal de instrumente utilizate
in medicina de urgenté si medicina intensiva. Utilizarea precoce a asistentei
respiratiei sau a ventilatiei controlate este una din méisurile obligatorii
atunci cand semnele clinice si/sau analiza gazelor sanguine cer acest lucru.
Eludarea aplicérii ventilatiei artificiale atunci cand este indicatd, anuleazi
orice alt efort terapeutic aplicat bolnavului.

2. A 2-a form& de IP este cea denumitd de Rossier “partiald”
(deoarece in aceste cazuri nu se detecteazd decdt hipoxie dar nu
hipercapnie) si alveolo-capilard de Comroe. Aceastd forma a mai fost
denumitd si IP de distributie intrucat s-a dovedit cd mecanismul de
producere consté dintr-o maldistributie a aerului in arborele bronsic. Luand
in cosideratie un sistem respirator compus din 2 alveole alimentate de 2
bronsii provenite dintr-un trunchi comun; cele 2 alveole sunt egal irigate de
0 arterd care se bifurca; sangele este apoi preluat de 2 vene care se unesc

intr-un trunchi comun; dacé
una din alveole este
hipoventilatd din cauza unei
obstructii  pe  bronsiola
aferentd, atunci aerul in
— aceasta _qlveola va avea 0

RONCHIAL ASTHMA compozitie modificaté
" (PaO2<, PaCO2>) sangele ce

provine din aceastd alveola
900 Spoce = 160 m nu va mai avea o saturatie
normalé a gazelor sanguine,

sangele fiind usor hipoxic si
hipercapnic; amestecat 1in
proportie egald cu sangele
provenit din cealaltd alveola
normal ventilatd, sangele in
0, 5ot = 90.5 4 trunchiul venos comun va fi
si el usor hipoxic si
hipercapnic; hipercapnia va
determina o0 crestere a
ventilatiei care la randul ei
va determina la nivel
alveolar o scédere a PaCO,
la valori sub 40 mm Hog.

M.V. = 9.6 liters

SM.

Pco, = 38 mm

31

217

__Case 3. For legend, see page

Fic. 55



George Litarczek. Curs de Medicina de Urgenta. Urgente Respiratorii.

mai ales in alveola normal ventilatd, valoare care va coboré pané la nivelul
la care séngele provenit din aceasta alveold normald, amestecat cu cel din
alveola hipoventilaté (care este ceva mai ridicat), va avea o valoare aproape
de normal; (fig...) oxigenul Tn schimb nu va putea s& creasca in niciuna din
alveole deoarece cresterea ventilatiei nu poate modifica prea mult presiunea
partiald a acestuia (in jur de 100 mm Hg.) nici mé&car n alveola initial
normal ventilatd; alveola initial hipoventilati care datorité cresterii vitezii
de circulatie a aerului produsa de cresterea ventilatiei va fi paradoxal si mai
putin ventilata (crestera vitezei de curgezre creste rezistenta in bronsiold!)
va contine un gaz din ce Tn ce mai

hipoxic si mai hipercapnic; consecinta va fi mentinerea hipoxiei in
sangele trunchiului venos comun; se realizeazé astfel conditiile IP partiale
(hipoxie cu normo sau chiar hipocapnie). Daca hipoxia este foarte mare
atunci hiperventilatia este stimulatd in continuare avand ca efect o
hipocapnie extremd. Aceastd situatie se regdaseste mai ales la pulmonul de
soc (ARDS).

Forma aceasta de IP nu este o exceptie, ea se regaseste in foarte multe
forme de patologie pulmonard si este datoritd acumularii de secretii in
bronsiomlele mici care nu au un epiteliu ciliat si deobicei sunt curétite de
macrofage; Tn cursul a diverse procese patologice sau prin medicamente sau
toxice (nicotina) acestea nu mai pot mentine libertatea céii aeriene
permitand secretiilor sa se acumuleze si sé creieze maldistributia aeriana pe
care am descris-0. Fenomenul de distributie este exprimat de raportul Q/V
(perfuzie/ventilatie);  valoarea  acestui  raport este de 0.8
(Q=5I/min;V=6.21/min); in cursul unei maldistributii de genul celor descrise
Tnainte, Q se mentine constant si V creste ceeace induce o scédere a
raportului. Maldistributia poate avea deci 2 tipuri: cu scédere a raportului
care denota o crestere a ventilatiei in raport cu perfuzia si cu crestere a

raportului denotdnd o scédere a ventilatiei in raport cu perfuzia.
Maldistributia nu este repartizatd uniform in parenchimul pulmonar si nici
amploarea ei nu este egald; raportul nu exprima decat o medie a situatiel
alveolare care poate prezenta situatii complect diferite mergand dela alveole
perfuzate si neventilate (atelectazie cu efect de sunt) avand un raport
Q/V=infinit si alveole ventilate sau chiar hiperventilate dar neperfuzate
avand un raport Q/VV=0 (efect de spatiu mort). Terapia acestor forme de IP
se face Tn prima parte prin oxigenoterapie care prin cresterea concentratiei
de O, in aerul inspirat reuseste sa producé o oarecare crestere si in alveolele
hipoventilate, corectand partial hipoxia; a doua parte a tratamentului se
adreseazd Tndepartérii rezistentelor in cdile respiratorii prin metode de
desobstructie ca umidificare, aerosoli sau medicatie fluidifianta,
bronhodilatatoare, gimnasticé respiratorie cu tuse dirijatd, bronho-aspiratie,
etc. Deasemeni este utilizatd si metoda suportului respirator (asistarii
mecanice a respiratiei) n volum sau in presiune cu crearea unei presiuni
crescute la sfarsitul expirului (PEEP= positive end expiratory pressure) care
are rolul de a preveni atelectazia alveolard si chiar de a reumfla alveole
atelectatice.
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3. cea de a 3-a form& de insuficientd pulmonard este cea de
“difuziune”, cauzatd asa cum 1i spune si numele de aparitia unei dificultati
in difuziunea gazelor din alveold spre singe si invers. Aceasté dificultate
poate fi cauzatd de diferite procese patologice care afecteazd pretele
alveolar, in

terstitiul sau capilarul. Cel mai frecvent edemul pulmonar este cel
care prin interpunerea unui strat de apa intre spatiul alveolar si séange (greu
de trecut pentru O, dar mai usor pentru CO,) ingreuneaza difuziunea. In
acest sens toate focarele inflamatorii pulmonare produc acest efect ceeace
face ca in toate cazurile in care apar teritorii alveolare cu difuziune alterata
sé apard si hipoxia. Si aceasta

form& de IP este tot de tip partial (O, scdzut, CO, normal) intrucat
difuziunea mai facild a CO, si compensarea ce se produce prin
hiperventilarea teritoriilor alveolare rdmase indemne face ca nivelul acestuia
s& nu creascd. Terapia acestor forme de IP se face prin administrarea unui
FiO, (fractie inspiratorie de O,) crescut si prin terapia focarului inflamator.
In afara edemului pulmonar hemodinamic

(care initial este un edem interstitial) fenomenul se regéseste in forma
sa cea mai grava in pulmonul de soc.

7.2.4. Cea de a 4-a formad de IP este cea de “sunt”. Aci se incadreazé
in primul rand formele de sunt generate de alveole hipo sau neventilate dar
normal irigate. Cel mai frecvent aceasta situatie se regaseste in conditiile in
care apar focare de atelectazie diseminate. Neventilarea unui pulmon, a unui
lob sau a altui areal mare pulmonar nu provoaca sunt intrucét in aceste
cazuri hipoxia alveolarddeclanseazé refelxul “von Euler-Liljestrand” care
determind constrictia arterelor aferente teritoriului hipoventilat; cand Tnsa
focarele de alveole hipoventilate nu sunt mari si sunt diseminate (coexista
mici teritorii atelectatice cu altele ventilate) acest reflex nu se mai produce
si teritoriul alveolar hipoventilat isi mentine irigatia; aceals lucru se petrece
si atunci cand se administraza o medicatie vaso-dilatatoare (Nitropru siat
sau Nitro-glicering).
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O altd forma de sunt o
constituie aparitia de anastomoze
arterio-venoase  patologice. In
M.v.- 0.8 | Pulmon casi in buricele degetelor
existd anastomoze arterio-venoase
fiziologice prevazute cu sfinctere
" regulatoare; aceste anastomoze se
pot deschide sau se pot ectazia
spatiumort < 110 constituind cauze de aparitie a

suntului  patologic. Tratamentul
initial in aceastd forma de IP este
tot oxigenoterapia care prin crsterea
PAO; in aerul alveolar al alveolelor
ventilate, creste PaO, in venele
pulmonare  dependente  ceeace
produce o crestere a fractiunii
sat.= #% | solvite a O, care la rindul ei
amelioreazd oxigenarea sangelui
arterial. Tratamentul patogenic se
face prin reducerea focarelor de
atelectazie (prin asistentd sau
protezare respiratorie cu PEEP) si
respectiv indepdrtarea segmentelor
pulmonare in care s-au desvoltat
sunturile patologice.
S In cazurile in care coexista
mai multe forme fiziopatologice de IP se combin& metodele de deobstructie
cu cele de protezare sau asistare mecanica a respiratiei si crsterea FiO,
Tmpreund cu toate posibilitatile oferite de fizioterapia respiratorie.
Oxigenoterapia singurd nu poate ajuta un bolnav in IP ventilatorie decéat
temporar dar 1i poate salva viata (hipoxia omoara in 5-6 minute), pe durate
de timp prelungite (peste 30-40 de minute) hipercapnia devine letald!
Deaceia este bine a se cunoaste toate metodele de oxigenoterapie de urgenta
care permit castigarea timpului necesar deobstructiei, intubatiei tracheale si
initierii respiratiei mecanice. Terapia respiratorie cu toate componentele sale
constitue un capitol de maxim& important4 in terapia intensiva ea fiind o
premisé a oricérei alte de forme de terapie:

TV.= 600 m
frea. = 18/

ARCOIDOSIS

WM.

PCOZ = 36 mm.Hg

I
IR B
i

-3
3

«

Tabel 1 Principalele etiologii observate in situatiile de urgenta si
responsabile de anomalii ale schimburilor gazoase.
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Hipoxemie fara hipercapnie

-Patologie a parenchimului pulmonar:

Hipoxemie cu hipercapnie
-Depresia centrilor respiratori :

Pneumopatie,

Edemul pulmonar, cardiogen sau
lezional, Atelectazie,

Contuzie pulmonara

-Patologie bronsica

Astm

Patologie vasculara pulmionara;
Emboliile puulmonare

Sedative,hipnotice,morfinice,
Leziune cerebrala

-Atingere medulara sau nervoasa:

Traumatism medular cervical
Patologie medulara sau frenica
-Atingerea muschilor respirtatori:
BPOC decompensat

Astmul sever

Obstacole pe caile aeriene
Oboseala musculaturii respiratorii
Patologie musculara, miastenie,
miotonie

Curare

-Patologie pleurala:
Pneumotorax,
Hemotorax,
Pleurezie,

[ ]

Conduita:
e Dispneea nu este severa :
o Se preia sénge pentru determinarea gazelor

Se administreaza O, numai dupa preluarea sangelui
e Se ia anamneza generala si imediata.
Dispneea este severa si asociata cu tachipneea; Gravitatea situatiei va

fi apreciata pe urmatoarele criterii:

e Facies - aspectul de suferinta vizibil.
e cianoza apreciata la nivelul buzelor unghiilor si mucoaselor.

e stare de constienta alterata.

e miscari respiratorii anormale : frecventa crescutd, amplitudine
diminuata, tiraj, cornaj, respiratie paradoxala, tangaj respirator.
e Starea hemodinamica asociata :
tachicardie, sau bradicardie precedand oprirea cardiaca.

hipotensiune sau hipertensiune
Se pot prezenta 2 situatii:

bolnav in suferinta grava respiratorie fard oprire respiratorie

sau circulatorie : se administreazd oxigen si se asista respiratia cu balonul

Ruben.

daca exists sau intervine stopul cardiac se face masaj cardiac

transtoracic.
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e existenta unei obstructii a cailor aeriene; se va stabili sediul (bucals,
faringiasa, laringiang, tracheals) si etiologia si se va interveni cu toate
mijloacele disponibile.

e cxistenta unui pneumotorax ! se insoteste de: distensie toracica,
diminuarea murmurului vezicular, timpanism, alterare hemodinamica,
emfizem subcutanat, Drenajul aerian se face de urgenta cu un cateter de
plasic 12-14G (ac periferic) sau cu un dispozitiv special cu valva la nivelul
spatiului intercostal 2 parasternal la 2-3 cm.

e Existenta starii de coma necesita determinarea scorului Glasgow si
apoi a intubatiei i ventilatiei.

. DISPTEE\

Oprirelcardiaca asociata Cianoza
Alte cauze l
Transpiratii
Tulburari ale constientei
Intubatie Miscari respiratorii
Anamneza

Masaj cardiac Yanormale Gaze
sanguine /
4—

toracic
¢ Gaze sanguine / \

Oxigen ¢ ¢
Obstructie a cailor aeriene RX toracica
Inspectie bucala Pneumotorax Alte
situatii
Desobstructie digitala
Laringoscopie Drenaj Coma
Fara coma Intubatie
Heimlich (?) ntubatie Pozitie de sig.
Fibroscopie(?) Ventilatie mec.

Insuficiente respiratorii acute fara dispnee : apar deobicei in
depresiile respiratorii centrale .

In urgenta mentinerea functiei respiratorii este prima urgenta si
are prima prioritate dupa stopul cardiac.

Cianoza.

Puncte de reper:
1. Cianoza apare cand cantitatea de hemoglobina redusa 35 g %ml.
2. O poliglobulie agraveaza cianoza, o anemie o diminua.
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3. Diagnosticul etiologic al cianozei se bazeaza pe: anamneza, examen
clinic, gazometrie sanguind, RX, numaratoare de hematii. Se vor considera
bolile cardiace (mai ales cele congenitale) si bolile pulmonare; se vor
considera agravarile unei cianoze preexistente.

4. 1n cazul unei cianoze localizate a considera existenta unei embolii.

5. In absenta unei etiologii cardiace sau respiratorii se va considera
existenta unei methemoglobinemii si/sau sulthemoglobinemii.

6. Cianoza este un semn de gravitate.

-

/ CIANOZA\’
};eneralizatﬁ\> /oc izgA

Cronica Acuta Un membru ‘Simetric
(hipocratism digital, / Tromboza SindromyRaynaud
pi)liglobulie) bolie

Cardiopatie congenitala Insuficienta Centrala Periferica

In pelerina

respiratorie cronic3
Embolie, Infarct. / \d
Soc, Acidoza Expunere la frig

Suferinta respiratarie
HIPGVENTILATIE < :

Prezenta cianozei la un bolnav cu nivel normal al hemoglobinei are
semnificatia de hipoxie tisulara si implica aplicarea oxigenoterapiei
Pulsoximetria (SaO,). Este metoda curenta de monitorizare a gradului de
saturatie in oxigen a sangelui adicd a proportiei de oxihemoglobina in %
(HbO,%). Toate monitoarele pentru medicina de urgenta sunt dotate cu
pulsoximetre, fie ca unitdti individuale fie ca module inglobate in monitoare
mai mari sau in unitati de monitorizare-terapie(defibrilare-stimulare
cardiaca).

Hemoptizia

Puncte de reper:

1. A se insista: hemoptizia majora este cu risc vital; cea minora are
valoare simptomatica

2. Amploarea hemoptiziei determina gradul de urgenta.

3. Hemoptizia este grava prin 2 elemente: Obstructia brongica
lichidiana si cu chiag si 2 socul hipovolemic.

4. Doua gesturi de urgenta : liberarea cailor respiratorii si compensarea
volemica urmata de terapie vasoconstrictoare.
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5. Fibroscopia este indicatd imediat ce clinica o permite. Are scop

diagnostic si/sau terapeutic.

6. A se discuta embolizarea hemostatica sau chirurgia de exereza.
7. In hemoptizia minima existd o urgenta diagnostica pentru a evita

recidiva.

HEMOPTIZIE

A se elimina origina supraglotica
si hematemeza
Minima Grava > 200 ml per
episod
e clinica > 500 ml / 24
" l
e anamneza
e RX Tratament
simptomatic
libertatea cailor

respirgtorii

Diagnostic etiologic

e tuberculoza
instilatie

e cancer pulmonar

e bronsectazie

embolizare

e cauze rare

abord venos
Vasoconstrictor

Tratament curativ

fibroscopie bronsica +

v

arteriografie +

chirurgie
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Terapie:
In teren:

o Desobstructia se face si se mentine prin pozitie de drenaj postural,
adica pozitie de siguranta cu cap pozitionat decliv.

o Oxigenoterapie obligatorie cu masca si Fi0,>0.4.

o Intubatia tracheald permite o aspiratie eficienta ,

o Intubatia selectiva cu sonda Carlens sau White permite izolarea
pulmonului sediu al sangerarii §i ventilarea bolnavului prin

plaméanul neafectat.

o Balonul bronsic inserat bronhoscopic, permite obstruarea bronsiei

principale a pulmonului afectat.

o Pentru refacerea volemica se va punctiona o vena mare $i se va
plasa un cateter de dimensiuni cel putin G.14-16.

Tn spital:
o RX-toracic este obligator.
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a Fibroscopie in scop diagnostic mai ales pentru precizarea sediului
(pulmon, lob, segment), etiologie (cand este vizibild) si terapie
(instilatie de trombind, vasoconstrictor, electrocoagulare).

o Bronhoscopia rigida da posibilitati mai bune de aspiratie si
ventilare.

0 Angiopneuografia poate preciza mai bine sediul sangerarii si
permite embolizarea (Contraindicatii: artera spinala anterioara,
ramuri esofagiene numeroase, hemoptizie alimentata de
anastomoze transpleurale sau transdiafragmatice).

o Chirurgia de exereza (pneumonectomie, lobectomie,
seghmentectomie) in extrema urgenta si imposibilitate de
hemostaza prin alte mijloace.

o Etiologie: peste 45 ani tumori, cardiopatii (hemoptizii.minimale),
in tinerete, dar nu numai, TBC.

Astm acut grav.

Puncte de reper:
[Incidenta astmului mortal este in crestere n ciuda progreselor terapeutice.

1. Un astm acut poate ucide in mai putin de 1 ora.

2. Principalii factori de risc sunt: un astm vechi; instabil,
antecedente de astm grav acut; un tratament insuficient sau prost aplicat;
absenta supravegherii prin masurarea debitului de varf.

3. Prevenirea se bazeaza pe perfectionarea tratamentului, a
asistentei de urgenta, si educarea pacientului.
4. Principalele criterii de gravitate ale unei crize de astm sunt

existenta unei hipercapnii 340 mm Hg., un puls paradoxal 320 mm Hg,
imposibilitatea de a vorbi, o criza neobijnuitd sau rapid progresiva. Semne de
alarma: tulburarile de constienta, hipotensiune, silentiu auscultator,
hipoventilatie, acidoza metabolica.

S. Tratamentul se bazeaza pe pe B-mimetice prin aerosoli si apoi
prin administrare I.V. Posologia trebuie adaptata evolutiei si raspunsului la
tratament.

6. Corticoizii sunt indicati in urgenta insa nu actioneaza dcecat
n cateva ore.

7. Mai nou blocantii receptorilor leucotrienici par sa amelioreze
rezultatele terapeutice.

8. Ventilatia asistata In presiune cu aerosolizare concomitentd
(Bird) este terapia respiratorie de electie.

9. Ventilatia controlatd nu se indica decat In cazuri extreme si in

fata esecului terapiei medicamentoase si instalarea unei insuficiente
ventilatorii.

10. Tratamentul trebuie evaluat la intervale regulate prin
determinatree debitului de varf si prin gazometrie.
11. Dupa episodul acut pacientul trebuie iIndrumat intr-o clinica

de specialitate.
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Din fiziopatologie: Dispneea si obstructia respiratorie din criza de
astm sunt cauzate de spasmul musculaturii Reissessen (la nivelele de 13-18
ale bifurcatiilor bronsice)+ edem submucos cu decolarea mucoasei + aparitia
de secretii extrem de vascoase. Se manifesta prin dispnee expiratorie
paroxisticd, colaps bronsic in expir, VEMS (volum expirator maxim pe
secundd) si DEM (debit expirator maxim) sunt prabusite, apare distensie
pulmonara cu ridicarea pozitiei respiratorii, diminuarea CV (capacitate
vitald), hipoxie, hipercapnie, acidoza, hipoventilatie prin travaliu respirator
crescut §i epuizarea musculaturii, rdsunet circulator major accentuat de
modificarile presiunii intratoracice, distensie ventriculara dr., dilatare
cardiaca, puls paradoxal.

Factori declansati: abuz de sedative, expunere la un alergen cunoscut
sau necunoscut, oprirea unui tratament (corticoid sau j-activ), pneumotorax
(poate fi si 0 consecintd), factori emotionali, infectii bronsice sau sinusale,
cauze nedeterminate, perioada de prodrom cu degradare prograsiva.

Abuzul de 32 mimetice in aerosoli nu este un factor favorizant al
AAG. Ineficienta 32 mimetice in aerosoli denota o proasta penetrare in
arborele respirator (secretii) si poate fi considerata ca un prodrom, frica de
R2 este nejustificata si periculoasa caci predispune la terapie ineficienta.

Criterii de gravitate:

Criterii de gravitate Semne de alarma
Clinice Tulburéri ale constientei
DEP < 120 I/min Stare de colaps
Frecventa respiratorie > 30/min
Frecventa cardiaca > 140/min Silentiu auscultatoriu
Puls paradoxal > 20 mm Hg
Cianoza Respiratie paradoxala
Agitatie Pauze respiratorii
Cianoza

Transpiratii profuze

Imposibilitate de a vorbi

Criza “neobijnuita” dupa pacient
Absenta de ameliorare dupa tratament

Biologice
Normo sau hipercaonie sub tratament PaCO» creste. PH-ul scade
Tratament:
Tn teren:
o Se incepe cu oxigenoterapie pe masca la Fi0,>0.4 cu umidificare
abundenta.

0 Se administreaza in primul rand B, mimetice care au rapiditate de
actiune, actiune puternica bronhodilatatoare, incidenta si amplitudine
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redusa a efectelor secundare, admi-nistrare facild, index terapeutic
ridicat.

o Lanevoie se utilizeaza in 1.V. 0.5-1 mg/h Salbutamol la inceput, pe
siringd electrica, dozele se cresc la fiecare 5-10 min. in caz de
ineficacitate pand la 5-10 mg/h, Uneori se utilizeaza adrenalina 0.1-0.5
pg/kg/min, dozele pot fi crescute la 0.75 pg/kg/min, adrenalina se va
utiliza in caz de esec al terapiei cu B3, agonisti, in caz de colaps sau oprire
cardiacd; se va trece la 3, dupa stapanirea crizei acute.

o Se pare ca administrarea in aerosoli este mai eficace si utilizeaza doze
mai reduse, efectele cardiace sunt mai reduse, se pastreaza mai bine
specificitatea [3,. Doza este de 2*5 mg/h.

o Terapia respiratorie trebuie inceputa cu aplicarea unui dispozitiv de
“Frand expiratorie” (dispozitiv care permite un inspir liber dar
intercaleaza 1n expir o rezistenta care are rolul de crestere a presiunii
intrabrosice si diminuare a gradientului de presiune parenchim/bronsie
care reprezintd determinanta colapsului bronsic si constitue una din
determinantele obstructiei bronsice.).

In spital:

o Se va continua daca este posibil cu asistenta respiratorie in
presiune + aerosoli + frand expiratorie. Rolul terapiei respiratorii
este de a preveni colapsul bronsic precoce prin frana expiratoie, de
a umidifica si fluidifia secretiile bronsice si de a destinde spatiul
alveolar premisa a elimindrii prin tuse a secretiilor obstructive.

o midificare si concomitent aerosoli umidifianti si lichefianti (acetil-
cisteina, bromhexin, ambroxol, alevaire).

0 Intubatia sub ketamina + relaxant, I/E 1/4, frecvente joase sub 10,
la nevoie hipercapnie permisiva, umidificare abundenta. Ventilatia
controlata se face dupa intubatie traheald, sub sedare cu
benzodiazepine sau propofol.

o Mortalitate sub respirator mare 10-15%.

o Teofilina este mai slaba decat B,-mimeticele si are efecte toxice in
asociatie cu aceasta. Se va evita In urgenta.

o Corticoterapia va fi utilizata de rutina, potenteaza efectele 3, nu
este medicament de prima urgenta, dozele de 600-1200 mg HS de
hidrocortizon sau echivalent in 24 h repartizate in fractiuni,

0 Antibioticele sunt de utilizare rutiniera, amoxicilina sau o
macrolida vor fi preferate..
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ASTM ACUT GRAV

Oxigenoterapie

—= Aprecierea gravita

Lipsitde gravitate Astm acut grav Gravitate
extrer‘ﬁ

3,-mimetice Tn aerosol Salbutamol 0.5 mg Adrenalina
1.V.sau spray 1n aerosoli

Intubatie-Ventilatie
controlatd

Terapie respiratorie (Frana, asistenta in presiune

Salbutamol 1.V. 1 mg/h

2 mg/h
4 mg/h
8 mg/h -
Epuizare respiratorig
Adrenalina I.V. 1 mg/h
2 mg/h
3 mg/h

Intubatie-Ventilatie controlata

o Repletia volemica cu coloizi se va face la nevoie, cand
hemodinamica este instabila si PVC mic, aportul lichidian de cel
putin 3 1/zi,

Acutizarea unei insuficiente respiratorii cronice.

Puncte de reper:

Insuficienta pulmonara acutd (IRA) complicatie a unei insuficiente
pulmonare cronice (IRC) are semnificatia falimentului mecanismelor
compensatoare: atentie deci la tratament care poate sa pereturbe un
“compromis anterior” facand sa se piarda de o parte ceeace se castiga de alta.

IRA in IRC are deobicei prognostic bun cand este tratatd corect.

Diagnosticul este deobicei facil dar exista 2 curse: trecerea pe langa o
insuficienta cardiaca veche si acceptarea unui diagnostic preexistent ca atare.

Evaluarea gravitatii se face mai ales clinic, depinde de experienta
medicului, de preferat prudenta si internare precoce chiar pentru “nimic”.

Strategia terapeutica depinde mai mult de clinicd decat de gazometria
sanguina.

Un PaO; < de 45 mm Hg comporta risc vital coma si oprire cardiaca.

Terapia trebuie s asigure o saturatie de 90% fara hipercapnie
periculoasa.
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Printre factorii de decompensare retentia hidro-salina la “blue-bloateri”
si uscarea secretiilor la” pink-pufferi”, alaturi de infectiile respiratorii sunt
cele mai frecvente dar pneumopatiile adevarate sunt cele ma periculoase.

Pritre alti factori de decompensare emboliile pulmonare sunt cele mai
periculoase si greu de dovedit.

Ventilatia artificiala trebuie decisd in momentul optim.

Decompensarea unei IRC este o amenintare vitald cu teremen mediu,

Fiziopatologie a BPOC: Rezistentele crscute caracteristice sunt
cauzate de prabusirea structurii pulmonare prin procesul de emfizem
(distrugere a septurilor alveolare) Cresterea rezistentelor expiratorii mai ales
la expir fortat (viteze mari) este caracteristicd; compensarea se face prin
prelungirea expirului si deci scurtarea iinspirului, prin realizarea cu buzele a
unei “frane expiratorii” (bolnavul expirad printre buzele stranse) si prin
ridicarea pozitiei respiratorii care creste forta de recul si mentine diametrele
bronsice mari; ambele cresc travaliul muschilor inspiratori care obosesc. Se
adauga in criza scdderea de complianta prin acumulare lichidiana pulmonara
(insuficienta dr. debit mic, oligurie prin hiper-aldosteronism)
hepatomegalie, ascita si alterarea gazometriei.

Cele 2 forme principale de BPOC prezinta 2 mecanisme diferite de
decompensare:

“Blue-bloaterii” se decompenseaza respirator mai ales prin acumulare
lichidiana in cadrul cordului pulmonar cronic pe care il prezinta. Cauzele
intercurente sunt mai ales infectioase dar decompensarea poate apare si
numai ca o consecintd a insuficientei cardiace.

“Pink-pufferii” se decompenseaza mai ales prin obstructie prin secretii
uscate sau prin deompensare cardiaca.

Diagnostic de urgentd pe semne clinice:

pentru “blue-bloateri” aspect buhaiit, torace evazat, pozitie respiratorie
innalta, expir prelungit, frand expiratorie cu buzele, cianoza, raluri sibilante,
respiratie superficiald, hipoventilatie, semne nete de insuficientd cardiaca
congestiva cu edeme, ficat marit, eventual ascita sau lichid pleural, cu
hipoxie grava (Sa0,<60%) si hipercapnie severa (PCO,>60 mm Hg. uneori
depasind 100 mm Hg. )si

pentru “pink-pufferi”.aspect mai degraba uscat, cu dispnee cu
frecventa respiratorie crescutd, cu respiratie scurtd si expir prelungit, cu tuse
seacd, hipoxie uneori foarte severa prin dimunarea suprafetii de hematoza,
initial hipocapnie (PaCO2<40 mm Hg.) prin hiperventilatie care devine
hipercapnie la evolutie prelungitd a decompensarii prin hipoventilatie.

Terapie:

Tn teren:

o Oxigenoterapie, prudenta prin sonda cu FiO,#0.4, Asistenta

respiratorie in presiune pe masca nasald, aerosoli umidifianti.

o Semne de gravitate: scaderea SaO; sub 60%, semne neurologice,

cardio-vasculare, insuficienta pompei respiratorii (hipoventilatie),
grad variabil de incdrcare cu secretii.
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o In spital strategie terapeuticd: Cazurile cu status putin alterat se
interneaza la pneumologie cele cu stare critica la TI iar cele cu
senzoriu alterat si incarcare se intubeaza si se ventileaza.

o “Blue bloaterii” decompensati primesc oxigenoterapia controlata
FiO,#0.4; reducerea sarcinei musculaturii respiratorii prin asistenta
respiratorie cu dispozitive speciale (Frana, CPAP;BI-PAP) aplicate
pe masca nasald, intubatie de preferintd naso-traheala, aspiratie a
secretiilor,ventilatie aistatd in presiune cu frana, CPAP;BI-PAP,
urmata de cresterea FiO; la #0.6, rolul pozitiv al jet-ventilatiei in
oxigenarea acestor bolnavi cu risc minim de volotrauma.

o Insuficienta cardiaca se va trata energic prin perfuzie cu inotrope
de preferintd Dopamind sau Dobutamina.

o Sevaadministra apoi un diuretic de tip antialdosteronic in
asociatie cu un saliuretic (Aldadien Kaliu + Saliuretic).

o Prin ameliorarea oxigenarii ce obtine cresterea performatei cardiace
si raspuns la inotrope.

o Ameliorarea functiei cardiace duce la cresterea perfuziei renale si
prin diuretice la eliminarea excesului de apa acumulat.

o Reducerea volumului de apd descongestioneaza pulmonii carora le
creste complianta permitand ameliorarea functiei respiratorii
spontane si in final de multe ori indepartarea asistentei respiratorii.

o Recuperarea unor astfel de episoade este posibila numai prin
tratarea concomitenta si a cauzei agravante alta deat insuficienta
cardica si acumularea de apa si sare.

DIAGNOSTIC AL IRA ventilatorii

/(Hk)xemie-Hiper%
v

IRC cunoscuta IRC probabila IRC
dubioasa
evaluarea gravitatii atentie la
l existenta unei
patologii
cardiace
stangi sau
globale
-clinic
-gazometric
comparativ cu starea de \
nu !existﬁ amenintare imediata seI'rme de gravitate
.Iﬂ"!l—lﬂﬂl—l\ la mimnAatirmaAlAaAiA LindkAavimnAawsa A T
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cat i prin administrarea de aerosoli cu ser salin izoton aditionat cu
mucolitice (acetil-cisteind, ambroxol, bromhexin).

o In cazul in care tusea nu devine productiva, dovada a ineficientei
metodelor de desobstructie aplicate, se va tenta spalatura tracheo-
bronsica efectuata pe pacient intubat tracheal. Aceasta se executa
fie cu cantitati de 20-50 ml de ser salin izoton injectate pe sonda,
fie se recurge la marea spalatura cu 200-250 ml. solutie salina,
urmata de aspiratie tracheo-brongica. Scopul final este de a obtine
inmuierea dopurilor de mucus si eliminarea lor prin tuse.

o Spaldtura va fi urmata de administrare de surfactant prin instilare
pe sonda.

o Terapia respiratorie se complecteaza si prin susfinere
hemodinamica mai ales a ventricolului dr. prin inotrope perfuzate
(dopamina, dobutamind). Antibioterapia de rutind va preveni
evetuala infectie pulmonara sau va combate o infectie deja
installata si care este cauza initiald a decompensarii.

Pneumopatii infectioase

Puncte de reper:

1. Diagnosticul necesita neaparat o imagine RX caracteristica de
pneumopatie alveolara sau interstitiald, in focar sau difuza.

2. Cautarea semnelor de gravitate este esentiald si impune internarea in
spital.

3. Pneumococul este inca alaturi de viroze agentul cel mai frecvent.
Genereaza o binecunoscuta leziune localizata.

4. Pneumopatiile atipice au tablou mai putin brutal si cu asociere de
semne extrarespiratorii. Nimic specific clinic sau radiologic.

5. Eficacitatea antibioterapiei trebuie judecata pe defervescenta la 48-
72 ore,

6. Ureido-penicilinele si cefalosporinele numai pentru cazurile cu
infectii de Gr.-.

7. Fibroscopia este necesara de rutina.

8. Existd pneumopatii comunitare extraspitalicesti $i nosocomiale
intraspitalicesti.

Agenti etiologici foarte variati care trebuie identificati
Criteriile de gravitate: soc, IRA, deshidratare, tulburari neurologice,
teren imunodeprimat, hipoxie, leuccopenie, ins.renala, rhabdomyoliza.
Terapia:
In teren
O oxigenoterapie i monitorizare.
Tn spital
o terapie complexa bazatd pe antibiotice administrate dupa preluarea
frotiului si a culturilor din sputa.
a O pe masca cu Fi0,>0.4,
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o terapie respiratorie cu expectorante si fluidifiante ale secretiilor,
antitusigene,
o terapie hemodinamica si generala metabolica. ca in orice sepsis.

ARDS.

Este discutat pe larg in cursul de ATI. Reprezinta mai rar o urgenta
primara si mai frecvent o complicatie care apare in cursul evolutiei
intraspitaicesti posttraumatice, postoperatorii sau septice si in cursul multor
altor stari patologice caracterizate de fenomene intense inflamatorii.

Pneumotoraxul si acumularile lichidiene toracice.

Puncte de reper:

1. Examenul clinic poate pune cert diagnosticul de P.idiopatic spontan
sau posttraumatic, dar nu pe cel care complica un BPOC.

2. In teren: orice bolnav dispneic si cianotic va fi examinat in vederea
excluderii P sau a acumularilor lichidiene.

3. Detectarea P sau a unor acumulari lichidiene indica drenajul pleural
evacuator pentru aer (punctie sp.2 I.C. la 2 cm de stern cu ac cu ventil) sau
pentru lichid (introducerea unui dren toracic cu ventil in sp.6 pe linia axilara
post.)

4. In spital: Se va cere intotdeauna un RX in inspir si eventual un CT.

5. Se vor cauta 5 semne de gravitate pe RX: compresia, brida,
hemotoraxul, bilateralitatea, anomalii parenchimatoase concomitente.

6. Aspiratie pe ac (sp.2 i.c.) se va face intotdeauna cand P este primar
si idiopatic.

7. P.in cadrul unei penumopatii subjacente se va drena cu tub.

8. Sub ventilatie mecanica drenajul se va face inainte chiar de
dignosticul RX.

9. In context traumatic cu participare toracici se va examina clinic si
RX toracele cu atentie cautandu-se semnele specifice leziunilor de perete sau
de parenchim pulmonar sau a altor organe toracice.

--~-0000----

46



George Litarczek, Curs Medicina de Urgenta. Urgente Neurologice.

CURSUL IV

URGENTE NEUROLOGICE

Criza convulsiva.

Puncte de reper:

1. Criza epileptica semnaleaza existenta unei suferinte grave a creerului.

2. Ea este o urgenta majora cu implicatii vitale immediate.

3. Alaturi de suferinta cerebrala contractiile musculare declansate, pot
produce efecte distructive musculo-scheletice, varsatura cu posibilitatea
aspiratiei in caile respiratorii.

4. Criza epileptica este un simptom al carei etiologie trebuie neaparat
precizata intrucat conditiile patologice care au dus la declansare au si ele, de
multe ori, implicatiji grave.

Se vor deosebi 2 forme: criza izolata si starea de mal convulsiv (EDMC),
cea de a doua cu gravitate si prognostic mai sever.

Se descriu: criza epileptica primara idiopatica si epilepsia secundara
simptomatica produsa de o patologie subjacenta intra sau extracraniana.
Diagnosticul de epilepsie primara este un diagnostic de excluzie.

In fata unei prime crize trebuie intotdeauna facut diagnosticul diferential
prin ECG, tomodensitometrie (CT) (sau RMN) si FO (fund de ochi), urmat de
un examen complex clinic si biologic.

Starea de mal convulsiv (EDMC) este caracterizata de o criza convulsiva
care se prelungeste prin succesiunea de alte 2 sau mai multe crize fara
revenirea constientei.

EDMC este o urgenta vitala. Tn majoritatea cazurilor EDMC este
inaugurala.

Mortalitatea in EDMC priveste inspecial epilepsiile simptomatice, EDMC
inaugurale si cele care care survin in cursul spitalizarii; ele sunt marturia unei
suferinte cerebrale severe. In fata unui EDMC rezistent la terapie uzuala nu se
va ezita in utilizarea unei medicatji asociate.

Tn terapie esecul unui medicament dintr-o clasd nu exclude eficienta altui
medicament din aceiasi clasa.

Criza izolata este sau nu precedata de aura; evolutia standard urmeaza
urmatoarele faze: aura, faza tonica, apnee, faza clonica, faza rezolutiva
(stertoroasa). Post criza diagnosticul se pune pe pierderile de urina si/sau
fecale, muscatura limbii, amnezie, confuzie, eventual un deficit motor postcritic
Cu regresie rapida.

Epilepsie idiopatica si simptomatica:

Etiologie intracraniana:

Traumatisme

Meningo-encefalite

Leziuni vasculare ( Hemoragie meningee, Accident vascular,
embolie)

Proces expansiv intracranian (tumori, hematom subdural)

Etiologie extracraniana:

Anoxie
Tulburari metabolice,

hipocalcemie,hiponatremie, hipomagnezemie, hipoglicemie,
Intoxicatii:

alcool, triciclice, organofosforice, amfetamine, insulina,
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sulfamide hipoglicemiante, izoniazida, plumb,
eclampsie,
Cauze rare:
porfirie, supradozari medicamentoase (penicilina,
amfetamine)

Terapie: In teren:

e Pozitionare in pozitie de siguranta.

Guler de stabilizare cervicala,

Prevenirea leziunilor prin muscare,

Controlul si desobstructia cailor respiratorii

Asigurarea libertatji caii respiratorii prin pipa faringiana

e Cale venoasa periferica pe care se administreaza diazepam in doze
repetate de 10 mg pana la oprirea convulsiilor; (doza maxima poate depasi 100
mg!!).

« In caz de persistenta si repetare frecventd a crizelor convulsive
asociate cu insuficienta respiratorie: pe abordul venos realizat, injectare de
barbituric (thiopental 5 mg/kg) + relaxant (succinilcolina 1,5 mg/kg), Intubatie
traheala, respiratie controlata (V.curent 10-12 ml/kg, F= 12-14/min, FiO, = 0,6-
1).

e Contentie si imobilizare,

e Transport in saltea mulaj.

Terapie in spital:

o Pozidie semisezanda la 30°

0 Se continua terapia anticonvulsiva cu diazepam in doze repetate

(diazepam-ul este anticonvulsivantul tip prin actiunea sa pe receptori
specifici modulatori ai receptorului GABA). El constituie elementul specific
de protectie neuronala. Dozajul care per doza, initial nu trebuie sa
depaseasca 30 mg, poate atinge dupa caz si cateva sute de mg/zi.

o Se mai pot face si asociatji cu alte anticonvulsivante ca:
Clonazepam (Rivotril) 1-2 mg iv + perf.12 mg/zi, sau
Clomethiazol(Hemineurina) 100-200 gt/min 5 min + 20-40 gt/min,

sau
Phenitoina (Dilantin) 20 mg/min 18-20 mg/kg, sau
Thiopental 1-5 mg/kg iv lent + 20-60 mg/zi perf.
Fenobarbital 5 mg/kg/zi in 2 prize im. In perioada de recuperare.

a Se instituie si se urmeaza protocolul de ingrijire al comatosului.

La distanta: pentru criza esentiald se vor cauta factorii favorizanti:
modificarea sau oprirea tratamentului la un epileptic cronic; pentru precizare se
procedeaza la prelevare de sdnge si dozaj al medicatiei! pentru criza
secundara sau prima criza se va face o explorare neurologica si clinico-
biologica complexa.

Starea de rau convulsiv este grava; mortalitate ridicata mai ales la cele
se-cundare (30-40%), sunt mai ales accidente primare (75%) sau complicand
o epilepsie secundara (alcoolica, AVC, traumatica), diagnostic facil in prezenta
sau mentiunea convulsiilor; in final stare de coma;

Complicatii:

Respiratorii:
Hipoventilatie cu hipoxie, anoxie, acidoza, hipersecretie bronsica,

aspiratie,
Circulatorii:
hipertensiune, hipotensiune, aritmii, colaps
Hipertermie
Rabdomioliza
Edem cerebral, sechele neurologice.
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CRIZA CONVULSIVA GENERALIZATA

TTTT—
IZOLATA/_/ Stare de rau convulsiv.
T
Primancé Epileptic cunoscut l
O-Intubatie-Yentilatie!
Dozaj antiepileptice Hemodinamica!l
* Cale venoasi
Bilan§biologic Bilant biologic Diazepam 5 mg/5 min.
(glicemie,Ca, Na) / \
Context Contéxt / \‘e
dubios evident Esec Succes
RX,CT, EEG Rivotril Bilant
l Hemineurina
Reevaluare'terapie Thiopental CPK Gaze sanguine
lonograma
Nota: Rivotril = benzodiazepina Ancheta epid.
[ ]
Come.

Puncte de reper:
1. Comele pot rezulta din:
a.Procese intracraniene a. subtentoriale; sau b. supratentoriale cu
angajare si compresie encefalo-mezencefalica;
b. Atingere difuza metabolica sau toxica a SNC.

2. Evoluaia tulburarilor de constienta orienteaza asupra diagnosticului
etiologic.
3. Examenul unui comatos trebuie sa precizeze:

a. Nivelul starii de constienta (Scala Glasgow));

b. Atingerea trunchiului cerebral (Scala Pittsburgh);
c. Starea respiratiei;

d. Starea hemodinamicei.

4, Orice comatos va beneficia in primul rand de masuri de prim ajutor
simptomatice (cai respiratorii, respiratie, hemodinamica, glicemie)

5. Suferinta neurologica acuta (HIC, criza comitiala) este o urgenta
terapeutica de prim rang.

6. Detereminarea glicemiei este primordiala in orice stare de comal

7. Masurarea temperaturii este de importantd majora !

8. In fata unor semne asociate examenul primordial este
Tomodensitometria .

9. Punctia lombara nu se va executa daca exista cea mai mica

banuiala de hipertensiune intracraniana HIC !
10. Examenul clinic al bolnavului neurologic trebuie sa fie precis,
exprimat cantitativ (scoruri !), scris si repetitiv.

Starile de coma rezulta din lezarea unor formatiuni axiale ale SNC
(diencefal, mezencefal, punte bulb) si/sau a unor zone intinse din ambele
hemisfere. Nivelele de alterare ale starii de constienta sunt gradate clinic in
urmatoarele faze: Confuzie, Obnubilare, Stupoare, Coma (Nu deschide ochii,
nu misca, nu raspunde). Diagnosticul diferential se face cu: A. Mutismul
akinetic (deschide ochii dar nu are nici un altfel de reactie motorie); B.
Sindromul “Locked in” (Bolnav congtient dar incapabil sa comunice in afara de
miscarile globului ocular); C. Areactivitatea psihogena (histerica) care prezinta
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refl.oculo-cefalo.gir normal siiinchidere hipertonica a pleoapelor; D. Coma
depasita in care exista o distructie totala a creerului cu mentinere artificiala a
functiilor vitale.

Conduita terapeutica:

In teren:

1. Ancheta: Va insista in culegere de date despre locul si modul de
aparitie al comei, simptome asociate, antecedente patologice, antecedente
terapeutice; Se vor lua referinte asupra modului de instalare al starii de coma:
coma profunda d’emble, interval liber, coma intermediara, instalare acuta sau
progresiva, agitatie, impregnatie etanolica, hipertensiune sau colaps.

2. Examenul clinic initial: Se va proceda la preluarea semnelor pentru
scala Glasgow si scala Pittsburgh; se va cauta reactivitatea la pensare
tegumentara, hipo sau hipertonia musculara, redoarea cefii; se va explora
clinic si daca este posibil volumetric ventilatia pulmonara; se va face un
examen cardio-vascular (TA, frecventa cardiaca, aritmii, auscultarea
carotidelor). Se mai cauta: semne de traumatism cranian ca scurgere de sange
sau LCR pe nas si/sau urechi, trauma in alte regiuni, deshidratare, paloare si
transpiratie (hipoglicemie, soc hipovolemic, accident ischemic de trunchi.),
foetor.de alcool, acetona, hepatic, migdala amara (cianura), usturoi (arsenic),
coloratia pielii verde-galben (icter), coloratie rozacee (CO); arsuri in gura
(toxice,caustice); masurarea temperaturii.

COMA
Suferinta Absenta de suferinta
circulatorie au respiratorie C|rculator|e u resplratorle
Rea*imare Coma |zolata —Examen neurologlc

anormal
epilepsie
Glicemié Gllc ie normalq_ sindr.meningeal
hiperglic. «— anormala semne axiale —
/ semne fogale
hipoglic.

Tratament HIC _|

N(irmotermie Hlperternile Sepsis CT <=
Hipotermie
Halena: Soc Termic CT +I.V. Coma:
fruct putred H.maligna metabolica
(Ins.Hepatica) hemoragie meningee toxica
Alcool endocrina
(alcoolemie) prelungita

Terapie:

Gesturi de asistenta:

Pozitionare in pozitie de siguranta (nu in fracturile de coloana cervicala!),
aplicarea unui guler de stabilizare cervicala,

aspiratie faringiana, |

ntubatie tracheald, ventilatie mecanica asistata sau controlats,

sonda gastrica, (obligator pentru orice comatos !).

Stabilizare hemodinamica (volum, inotrope),

combaterea hipertensiunii arteriale crescute,

aport de glucoza in caz de hipoglicemie (hipoglicemia apare in multiple
situatii patologice: intoxicatie etilica, salicilati, insuficienta hepatica sau
pancreatica, insulinom, Addison, insuf. Tiroidiana, sarcoame.);

o tratamentul crizelor convulsive;
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In spital:
o Unde internam pacientul ?

in neurochirurgie: orice HIC , cu si fara interval liber,

In neurologie: AVC, vascularite, coma psihogena, coma din
migrena bazilara.

In TI: Starile post stop cardiac, ventilatii mecanic, coma diabetica,
comele uremice, intoxicatiile cu apa, come hepatice, porfiria acuta,
comele toxice, comele endocrine, electrocultiile,

o Bilanf clinic biologic si paraclinic complect: (CT cu arteriografie, RMN,
EEG, ECG, eco-doppler carotidian,),

o tratamentul HIC acut (sedare, hiperventilatie, mannitol);

antidoti specifici: naloxon (morfinice), flumazenil (benzodiazepine),

o corectarea marilor desechilibre biologice,

O

Sindroame meningee.

Puncte de reper:

1. Examenul clinic (redoarea cefii!) si anamneza permit orientarea
diagnostica si terapeutica.

2. Punctia lombara si examenul LCR executate in mediu spitalicesc este
singura capabila de a lamui diagnosticul.

3. In caz de suspiciune de hemoragie meningee se va executa un CT

4. Diagnosticul meningitelor in context infectios se centreaza pe 2
urgente: meningita purulenta si meningo-encefalita viral herpetica.

5. La apacientul HIV+ tabloul clinic poate fi atipic

6. CT trebuie sa elimine un proces expansiv

Sindroamele menigee reprezinta ansamblul de simptome legate de
existenta unei iritatii patologice ale meningelor; impun spitalizarea;

Semiologie: Cefalee, varsaturi, redoare de ceafa-Brudzinski, Kerning,
sindrom infectios eventual focar in evolutie, modul de instalare (cateva minute,
cateva ore, sindrom infectios in antecedente), hemodinamica (TA, AV,pat
ungueal), starea constientei (scor Glasgow), simptome de leziune in focar sau
semne de atringere a nervilor cranieni, prezenta semnelor cutanate (purpura =
menigococ), examenul LCR este cel mai important, Semne de hemodinamica
deficitara sau deficite de constienta impun internarea la TI.

Fundul de ochi nu reactioneaza decét la 48 de ore dela aparitia unui HIC.
La supozitia unei HIC se va executa un CT inaintea punctiei lombare; la
infectie se face direct punctia.

Punctia lombara: aspectul macroscopic al lichidului (hemoragic, tulbure),
presiunea (crescuta), proteinorachia = normala : 0.2 - 0.42 g/l, creste in saari
inflamatorii dar nu absolut corelat cu procesul. Glicorachia : hipoglicorachia in
absenta hipoglicemiei indica un proces inflamator intrarachidian; nu exista in
atingerile localizate; variaza si in relatie cu glicemia; raportul normal este de
0.6; celule, germeni; antigeni solubili; culturi; BK;
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Criterii diagnostice ale unei punctii lombare

Hemoragie meningee PL traumatica

Aspect 3 eprubete uniform incoagulabil se limpezeste, coagulabil,

Supranatant rapid xantocromic clar

Prezenta de: da, nu

pigmenti sanguini,

Macrofage da nu

Leucocite da in numar necorelat cu da Tn numar corelat cu
hematiile hematiile, proportia din sange

Hemoragii meningee.

Apare deobicei la tineri sau adulti sub 55 ani, prin ruptura vasculara cu
debut brutal, cefalee intensa, dupa un efort, cu varsaturi, sindrom caracteristic
dela inceput sau instalare in cateva ore, tulburari ale starii de constienta,
agitatie, coma, fara alterare a starii generale si fara sindrom infectios, febra
moderata la cateva ore, CT prim examen, Este generatoare de HIC.

Sindrom meningeal in context infectios.

Meningite supurate si viral-herpetice, sindrom meningeal primar sau in
cursul evolutiei unui proces infectios,

Se deosebesc meningite purulente si cu lichid clar; evolutia se face in
context de maladie infectioasa, bacteriana sau virotica cu evolutie favorabila;
se caracterizeaza prin leucocitorachie apoi limforachie, lichid clar, fara semne
EEG,

A nu se elimina intempesttiv o meningita herpetica care are o evolutie
foarte grava.

Tablourile clinice pot fi acute sau subacute.
Probleme deosebite prezinta pacientii cu HIV

Hipertensiunea intracraniana (HIC).

Puncte de reper:

1. Hipertensiunea intracraniana este expresia unei disfunctii cerebrale
si este responsabila de autoagravarea prin ischemie si edem a starii
cerebrale.

2. Existenta semnelor de gravitate cu coma impune gesturi urgente
de mentinere a funciiilor vitale.

3. Bilanful in urgenta este clinic, CT si biochimic.

4, Evolutia rapida a HIC evoca o etiologie traumatica sau vasculara.

5.  Suferinta neurologica acuta (HIC, criza comitiala) este o urgenta
terapeutica de prim rang.

6. Detereminarea glicemiei este primordiala in orice stare de comal

7. Masurarea temperaturii este de importanta majora!l

8. In fata unor semne asociate CT (tomodensitometria) este examenul
primordial.

9. Punctia lombara nu se va executa daca exista cea mai mica
banuiala de HIC.
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10. Examenul clinic al bolnavului neurologic trebuie sa fie precis,
exprimat cantitativ (scoruri !), scris si repetitiv.

11. Daca apar tulburari ale starii de constienta terapia va fi
simptomatica si etiologica sub supraveghere continua.

Fiziopatologie: Cutia craniana contine din punct de vedere al genezei
presiunii intracraniene 3 volume: 150 ml.LCR; 150 ml.s&nge + tesutul cerebral.
Fiecare din aceste componente poate realiza o crestere a presiunii
intracraniene (congestie prin vasodilatatie, tulburari in scurgerea LCR, edemul
tesutului cerebral).

Edemul tisular este de 2 feluri: a. de tip interstitial in substanta alba si b.
de tip celular in substanta cenusie.

Mecanismele de compensare fiziologice pe volumul sanguin si LCR sunt
lente, relatia dintre volumul maselor intracraniene si presiune este
exponentjala, la punctul de ruptura cresterea de presiune este foarte mare
pentru o crestere de volum minora. Cresterea de presiune impieteaza asupra
debitului sanguin prin compresie vasculara si produce angajari ale formatiunilor
cerebrale prin orificiul tentorial si/sau occipital care la randul lor comprima
direct vasele ce iriga trunchiul cerebral. Cum debitul sanguin cerebral este
direct dependent de gradientul de presiune dintre presiunea arteriala si cea
intracraniana, cresterea acesteia din urma va determina o scadere a fluxului
sanguin intracranian eficient.
tuse, predominante in regiunea frontala si occipitala, gretfuri si varsaturi
incoercibile in jet termina criza de cefalee, are semnificatia unei leziuni
subtentoriale la tineri, vertij si acufene, tulburari vizuale, diplopie, vedere
tulbure prin lipsa de acomodare (N.6), semne de fund de ochi, edem,
hemoragii, vene turgescente, semne accesorii, tulburari de comportament,
alterari ale vigilentei, apatie, desinteres, agresivitate, tulburari de memorie,
crize comitiale apar rar, in HIC grava tulburarile de constienta sunt majore si se
complica si cu tulburari motorii si neurovegetative. semne de atingere axiala,
se intind intr-o secventa rostro-caudala, apar: obnubilare, somnolenta,
torpoare, coma, respiratie Chaine-Stokes, tulburari ale tonusului muscular,
semne de decorticare (flexia m.sup.ext.m.inf), opistotonus, (hipertonie de
decerebrare) = nivel de leziune protuberantial, tachipnee pupilele se dilata
prograsiv, coborarea leziunii se insoteste de alterarea ritmului respirator,
superficializarea respiratiei, pupile in pozitie intermediara, flacciditate, tulburari
neurovegetative de tip hemodinamic (bradicardie cu cresterea TA diastolice,
paloare/congestie faciala, sudoratie, sughit, lacrimare, hipertermie = semne de
ischemie bulbara si protuberantiala cu efector simpatic.

Angajarile supratentoriale. hernia cingulara, hernia centrala sau
transtentoriala, hernia de uncus.

Angajari subtentoriale, hernie transtentorila in sus, hernie cerebeloasa.

Diagnostic etiologic:

Hic cu evolutie rapida, traumatic si vascular, traumatic (vor fi considerati
ca lezati medular = minerva), CT, Vascular: CT + arterio, AVC, tromboza.

Hic cu evolutie lenta:, tumori, CT, CT + Arterio, RMN, sepsis, punctie
lombara, la semne minime de HIC, altfel contraindicat, HIC metabolic (hipo Na,
sevraj cortizonic, intoxicatii, ins.hepatica, ins.renala, hipoxie, hipercapnie,
Adison, hipo-hiperglicemie, masurarea PIC.

Tratament:

In teren:

in functie de starea generala.

La bolnav constient pozitie de siguranta,

51



George Litarczek. Curs de Medicina de Urgenta.Urgente Neurologice.

a monitorizare ECG,

Q respiratie,

o hemodinamica.

La alterare a starii de constienta (coma de orice profunzime)

O se aplica masurile specifice.

La coma profunda

O se iau masurile de reducere a PIC (vezi mai jos),

0 lainstabilitate hemodinamica se administreaza solutii saline
concentrate (NaCl 7,5%).

In spital:

o Diagnostic rapid si extensiv.

o Laindicatie chirurgicala de urgenta interventie.

0 La cazurile medicale sau chirurgicale amanate se iau masurile de
scadere a PIC: hiperventilare (intubatie), diuretice (furosemid),
terapie antiedem (mannitol), sedare (barbiturice, benzodiazepine),

a aport hidric limitat la 20 ml/kg/zi,

O corticoizi numai la pacientii cu tumori .

HIPERTENSIUNE INTRA CRANIANA

—
COMA

masuri de urgenta

\ Tomodensitometrie
uni focale

Normal Edem Lezi agie Hidrocefalie
subarahnoidiana

Meningita Traumatism Abces l Traumatica Comuni-Meningo-encefalita
Empiem Spontana canta /

Tumora Nu DA
Intoxicatie Hematom
AVC tenoza aqd. Menint}o-
Desechil.metab. Silvius encefalita
Tromboza Tumora fosa post.
Tromboflebita Angajare

\ T eurochirurgie

Paralizii extensive.

Puncte de reper

1. Gravitate potentiala legata de posibilitatea aparitiei insuficientei
respiratorii, tulburarilor de deglutitie, neurovegetative si a escarelor.

2. Necesitatea spitalizarii in T1. pentru ventilatie si ingrijire speciala
metabolica.

3. Necesitatea de a aprofunda examenul neurologic.

4. Etiologiile multiple posibile fac ca diagnosticul sa fie uneori foarte
dificil.

5. Trebuie recunoscute la timp urgentele terapeutice: compresia
medulara, meningitele, sindromul Guillain-Barre.

Etiologie:

52



George Litarczek, Curs Medicina de Urgenta. Urgente Neurologice.

DEFICIT MOTOR

v \>

SINDROM PIRAMIDAL SINDROM NEUROGEN SINDROM MIOGEN
PERIFERIC
¢ ¢ v / \
UNILATERAL BILATERAL DISTAL CONGENITAL CAPATAT
Mononevrita Distrofica toxica
PROXIMAL Polinevrita Miotonie endocrin
f M\ Metabolica inflamtor
Infectios
Cortex Sindrom Sindrom Tulburari Tulburari
Capsula lezional lezional senzoriale senzoriale
Interna prezent absent prezente absente
Trunchi
Cerebral Maduva Cerebral Coada Corn anterior
Maduva Bulb de cal
Maduva Radicular
Troncular

Cauzele fenomenelor de deficienta motorie sunt multiple si situate la
diverse nivele ale axului motor: sistem nervos central (cortex, cai piramidale),
maduva spinarii, nervi periferici, placa neuro-musculara si muschii ingisi.

Indiferent de etiologie pericolul major la acesti bolnavi rezida in
posibilitatea aparitiei tulburarilor de deglutitie cu posibilitatea aspiratiei in caile
respiratorii i aparitia deficitului motor al musculaturii respiratorii si aparitia
insuficientei respiratorii.

Terapie:

n teren:

o Pozitionare in pozitie sez&nda, oxigenoterapie pe masca,

o Monitorizare respiratorie cu insistenta pe libertatea cailor respiratorii

si a oxigenarii (Sp0O.,),

0 Mmonitorizare hemodinamica (TA,AV,ECG).

o In caz de acumulare de secretii faringiene si/sau insuficienta

respiratorie se va face intubatie tracheala si se va ventila artificial.

Tn spital:

a Internare in Tl si terapie respiratorie adecvata.

o Examen neurologic complect cu terapie etiologica.

Hemoragii meningiene anevrismale.

Puncte de reper:

1. _O cefalee intensa, brutala, asociata cu obnubilare si sindrom
meningeal evoca o hemoragie meningee

2. Examenul primar esential este CT sau RMN.

3. Un CT fara semne imediate nu exclude hemoragia si necesita punctie
lombara,

4. Angiografia este necesara concomitent cu CT sau PL in afara
cazurilor de contraindicatie.

5. Diagnosticul se bazeaza pe angiografie care precizeaza si sediul
leziunii.

6. Cauza cea mai frecventa sunt anevrismele rupte.

7. Complicatiile imediate sunt: a. moartea imediata; b. angajari prin HIC;
c. resangerare; d. vasospasm arterial.

8. In 20% din cazuri angiografia trebuie repetata intrucéat nu este
concludenta.
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9. Terapia chirurgicala a anevrismelor rupte este o urgenta imediata sau
deferita.

10.Cefaleea nu trebuie tratata prin aspirina care induce tulburari de
coagulare.

Terapia: Se va proceda la fel ca la accidentul vascular cerebral (vezi mai
jOs).

Accidente vasculare cerebrale.

Puncte de reper:

1. Reprezinta o patologie frecventa si grava

2. Aprox. 15% din AVC nu sunt confirmate.

3. Natura hemoragicA sau tromboticA nu poate fi decelata decat prin
CT sau RMN.

4.  Diagnosticul mecanismului infarctului cerebral orienteaza
examenele comlimentare si evaluarea tratamentului curativ (tromboliza) si
preventiv al recaderii, precum si a prognosticului.

5.  CT precoce este deobicei normal sau obiectiveaza semnele de
infarct: hipodensitate afectand substanta alba si cenusie cu semne de
expansiune. Examenul RMN este mult mai sensibil.

6. Examenele ecografice se fac pentru decelarea fluxului sanguin in
vasele arteriale.

7. Pentru accidentele trombotice se indica tromboliza cu rt-PA (Tisue
plasminogen activator) executata la < 3-6 ore dela debut.

8. Pentru forma hemoragica, pentru anumite localizari exista
posibilitatea abordului chirurgical in vederea hemostazei.

9. In absenta posibilitatii de aplicare a unor tratamente specifice
eficace terapia actuala este simptomatica si permite limitare leziunii si evitarea
complicatiilor si a recaderii. Scurteaza perioada de spitalizare.

Terapia in teren:

Bolnavul constient se pozitioneaza semisezand la 30°.

In caz de criza hipertensiva nu se reduce tensiunea arteriald mai mult de
30% din valoarea citita.

Se monitorizeaza respiratia (Frecventa respiratorie, SpO,) si
hemodinamica la 5 minute (TA,AV,ECG)

Bolnavul cu alterari ale senzoriului se intubeaza si se ventileaza mecanic.

Pozitionare si monitorizare ca mai sus.

In spital:

Examen CT sau RMN de urgenta

In functie de rezultat tromboliza, chirurgie sau terapie conservativa.

Tromboze venoase cerebrale

Puncte de reper:

1. Diagnosticul trebuie din principiu luat in cosideratie in prezenta unei
simptomatolgii cerebrale in context patologic posibil trombogen (infecitii, stare
posttraumatica, boli inflamatorii)

2. Principalele simptome initiale sunt: cefaleea, deficitele focale, crizele
de epilepsie, edemul papilar.

3. Diagnosticul se bazeaza pe examenul radiologic : CT RMN,
arteriografie.
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4. Tratamentul se bazeaza pe trombolitice si apoi anticoagulante:
heparina apoi coumarinice.
Terapia in teren si la spital este cea a unui accident vascular cerebral.

Compresia si sectiunea medulara.

Puncte de reper:

1. Diagnosticul este clinic.

2. Etiologia este variata.

3. In context traumatic se va investiga intotdeauna motilitatea membrelor
pentru decelarea unei eventuale fracturi de coloana cu sectiune medulara.
Sectiunea medulara se poate insoti de soc medular (hipotensiune!)
Suspiciunea impune avizul neurochirurgical de urgenta.

Consultul neurochirurgical este urgent nu interventia.

Explorarile actuale nu necesita decat radiografii si un RMN:

A nu se executa punctii lombare.

. Urgenta absoluta este data de leziunile traumatice si a cauzelor
|atrogene (Punctia lombara cu lezare medulara) si este rara in restul
proceselor patologice, epidurite metastatice sau infectioase, abcese peridurale,
hematoame peridurale sau intradurale.

Terapie:

in teren: Bolnavul va fi pozitionat in decubit dorsal pe plan dur
contentionat in saltea degonflabila. Monitorizarea atenta a hemodinamicii mai
ales la trumatizati.

In spital: Consult neuro-chirurgical si terapie specifica.

©CoNO A

Moartea cerebrala.

Puncte de reper:

1. Rolul medicului de urgenta este esential pentru diagnosticarea mortii
cerebrale, a initia reanimarea de salvare a organelor pentru grefa si orientarea
accidentatului spre un centru de prelevare.

2. Moartea cerebrala este atestata de o serie de semne clinice: coma
areactiva fara ventilatie spontana si fara activitate EEG.

3. Absenta ventilatiei spontane este un semnt patognomonic.

4. In prezenta unor medicamente depresoare sau a hipotermiei numai
angiografia cerebrala este decisiva in punerea diagnosticului.

5. Monitorizarea comporta obligator o presiune arteriala invaziva, o
urmarire a diurezei prin sonda, si masurarea temperaturii esofagiene.

6. Reanimmarea circulatorie se bazeaza pe umplere vaculara, corectia
deshidratarii, administrarea de dopamina pentru a mentine o presiune arteriala
medie peste 90 mm Hg. si o diureza orara > 100 ml/h.

7. Este importanta evitarea tulburarilor hidro-electrolitice: hipokaliemie,
hiper sau hiponatremie.

Cand diabetul insipid deteremina o diureza prea mare se va administra
desmopresina (Vasopresina) cu efect antidiuretic.

8. Orice bolnav cu moarte cerebrala trebuie transportat la un centru de
prelevare.

9. Transferul spre acest centru se va facce prin transport medicalizat.
Certificatul de deces nu trebuie sa fie semnat.

====0000====
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CURSUL V

URGENTE DIGESTIVE.

Hemoragii digestive

Puncte de reper:

1. Hemoragia digestiva este o urgenta frecventa a carei mortaltate este
de aprox.10%.

2. Toleranta la hemoragie depinde de varsta si de patologia asociata.

3. Orice hemoragie digestiva impune masuri de reanimare de urgenta si
implica dela inceput o colaborare intre internisti, specialisti ATI si chirurgi.

4. O hemoragie digestiva opritd spontan poate recidiva cu o intensitate
imprevizibila.

5. O hemoragie digestiva poate fi oprita si prin terapie endoscopica.

6. O rectoragie trebuie sa indice cautarea leziunii in zonele superioare
ale tractului digestiv.

Notiunea de hemoragie digestiva descrie hemoragiile exteriorizate la
nivelul tubului digestiv: hematemeze, melene, rectoragii; aceste fenomene sunt
intotdeauna urgente; se descriu HD superioare cu origine esofagiana, gastrica
si duodenal3; si HD joase cu origine jejunala, ileald, colica sau rectala.

Hemoragii digestive inalte:l Incidenta aprox 0.09%.;

Etiologia HDS
Numar de Ulcer (%) Varice Mallory-Weiss | Esofagite Eroziuni Alte (%)
bolnavi esofagien (%) (%) gastrice
e (%) (%)

WARA 539 53 11 5 13 9 9
PETER- 100 40 20 16 0 6 18
SON
LARSON 115 31 11 5 4 41 8
SUGAWA 469 36 18 11 3 25 7

Mortalitate se situeaza in jur de 10%;

Etiologie:

Ulcere gastro-duodenale: reprerzinta aprox 50% din cazuri; ulcerul n
sine se complica cu hemoragie in aprox. 20% din cazuri; terapia cu
antiinflamatoare si antecedentele de ulcer complicat cresc riscul de hemoragie;
diagnosticul se supecteaza pe elemente de anamneza si examen clinic;
diagnosticul pozitiv se face prin endoscopie; Riscul de recidiva este de 15-
25%; creste cu varsta.

Prezenta unei hipotensiuni si tachicardia sugereaza hipovolemia prin
hemoragie. Paloarea si tachicardia fara hipotensiune pot sugera hemoragia
minora cronica, Prezenta endoscopica a unor semne de hemoragie recenta
certifica diagnostcul. Mortalitatea cu toata terapia actuala poate atinge 3-15%,
creste cu varsta, volumul de sange tranfuzat, patologia asociata, si eventuala
necesitate a interventiei chirurgicale;

Terapie:

In teren;

o Importanta majori a lavajului gastric precoce (sonda Faucher) de

care depinde efectuarea endoscopiei;

o HD necesita masuri imediate de urgenta intrucat: pot avea rapid ecou

hemodinamic mergand pana la soc; pot sa recidiveze;

o Toleranta la hipovolemie este foarte legata de teren si patologia

asociata;
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a
a

in orice caz se vor instala rapid 2 cai venoase;

Se va face prelevare de sange pentru determinarea de grup;
Refacerea volemica se va face cu lichide macromoleculare si masa
eritrocitara;

Ventilatie corecta cu oxigenoterapie;

Sonda gastrica in scop diagnostic si pentru.aspiratie, se va pune
chiar si la rectoragii;

Evolutie: 1.Persistenta hemoragiei cu volum mare apreciata pe marimea
volumului de repletie necesar mentinerii unei hemodinamici corecte, indica
mobilizarea unui chirurg si la nevoie interventia chirurgicala imediata; 2.
Hemoragia persista dar cu debit mic, hemodinamica este stabila, se ia in
consideratie in primul rand terapia endoscopica; 3. Hemoragia este oprita
(80% din hemoragiile inalte) atentie la recidive.

Tratament:

In spital:

a

a

000D D O

O

Supraveghrea se face pe parametri hemodinamici, sonda gastrica si
Ht.

Medicatie: Antihistaminice anti H,, PGE,, inhibitorii de pompéa de H*
(Omeprazol) nu au efect verificabil in hemoragia ulceroasa
declansata; antifibrinoliticele (acid e-amino-caproic [EAC], para-
amino-metan-benzoic [PAMBA] si acid tranexamic [AMCHA]) par
eficace dar comporta risc de tromboza; Somatostatina, pitressina si
glicylpressina nu par a avea efect;

Spalatura gastrica rece (apa cu cuburi de ghiata), spalatura cu solutie
noradrenalinata (1 mg/l) mentionate in literatura roméneasca.
Scleroza endoscopica este eficienta in 90-100% din cazuri (injectare
de alcool, adrenalina, polidocanol)

Electrocoagularea endoscopica, la fel de eficienta ca si scleroza.
Laser coagularea endoscopica cu Neodym YAG.

Coagularea endoscopica cu bula.

Chirurgia: excizie, vagotomie cu piloroplastie sau rezectie gastrica.
Prevenirea recidivelor: se face medicamentos dar nu exista dovezi
clare ca exista o efcacitate dovedita.;

Tratamentele locale ca sclerozarea, electro sau fotocoagularea
facute pe hemoragie oprita sunt eficace.

Leziuni gastro-duodenale acute ne-ulceroase:

Sunt leziuni necrotice erozive fara profunzime; reprezinta aprox 25% din
numarul de HDS; particularitatea lor este de a apare in context (ingesta de
medicamente, toxice, stari de soc, sepsis, SIRS) si a evolua in acest context;

Sunt descrise 2 categorii importante:

a.

medicamentoase cand sunt incriminate in primul rand aspirina si alte
antiinfalmatoare de sinteza, alcoolul, corticoterapia, anticoagulantele;
ultimile 2 au contributie numai la favorizarea aparitiei maladiei
ulceroase nu si in declansarea directa a unei hemoragii;si

b. de “stress”; hemoragiile de stress apar in contextul starilor de
agresiune si soc (tubul digestiv de soc); se trateza cu antihistaminice
anti H, , sucralfat, antiacide, nutritie enterala cand este posibil;

Hemoragia digestiva in cadrul hipertensiunii portale din ciroza hepatica:

Ruptura varicelor esofagiene reprezinta aprox.10-30% din HDS; la

bolnavii cu hipertensiune portala cauzele de HDS sunt:

1.
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2. eroziunile gastro-duodenale (0-37%);

3. ulcere gastro-duodenale (5-18%);

4. esofagite (2-4%); Sindrom Mallory-Weiss (2-10%); gastropatie a
hipertensiunii portale (8%); variabilitatea cauzelor impune endoscopia
diagnostica si terapeutica in urgenta;

Prognosticul: oprire spontana la 65% din cazuri; recidiva la 50-70% din
cazuri; Mortalitate in episod 35%; supraviefuire medie de un an 25-40%, la 5
ani 0-20%; hemoragia este cauza de moarte la 35% din cirotici.

Tratament:

o Perfuzare pe vena periferica;

0 Repletie volemica prudenta dar eficienta (TA>80 mm Hg, HT> 25% =

8 g Hb) cu masa eritrocitara, serum albumina 20%;

o Sustinere hemodinamica cu dopamina,

o Diuretice (furosemid, aldactona);

o Examene bacteriologice ale ascitei.

Encefalopatia complica hemoragia in 20-30% din cazuri; este favorizata
de sedative, hipoxie, hipotensiune, anemie, insuficienta renala, sindrom de
dilutie, se previne prin spalatura gastrica abundenta, neomycina (1g *2/zi pe
sonda), lactuloza, alimentatie specifica pentru insuficienta heaptica, ca antidot
direct flumazenil.

Hemostaza se face prin: tamponament esofagian cu sonda Linton (cu un
balon) sau Sankstaken-Blackmoore (cu 2 baloane); rezultate pozitive in 80-
90% din cazuri cu 10% complicatii pulmonare; Somatostatina este eficace in
bolus in ceeace priveste oprirea hemoragiei dar nu si supravietuirea;
Vasopresina nu are efecte demonstrate si produce in schimb complicatii
cardiace; Endoscopic varicele se pot injecta cu agenti sclerozanti (polidocanol)
sau polimerizanti (cianoacrilat); ambele reusesc hemostaza in 85-90% din
cazuri; embolizare dupa cateterizare transhepatica a ramificatiilor portale ce
alimenteaza varicele; Terapia chirurgicala comporta interventii hemostatice
directe si anastomoze porto-cave sau spleno-renale;

Prevenirea recidivelor: Propranolol in doza care diminua cu 25% frcventa
cardiaca scade presiunea portala si previne si gastropatia de insofire a
ciroticului; Sclerozarea endoscopica in complectare creste eficienta de
preventie la 45-60% si supraviefuirea de 4 ani la 50%; Chirurgia consta din
anastomoza porto-cava, spleno-renala cu deconexiune azigo-portala si
transectie esofagiana; rezultatele terapiei chirurgicale sunt similare cu cele ale
celei endoscopice;

Hemoragii digestive joase:
Provin din jejun, ileon, colon si rect; se exteriorizeaza prin melena (sange
negru) si rectoragii (sdnge rosu); ca volum cele abundente necesita interventie
de urgenta; Cauze:

59



George Litarczek. Curs de Medicinad de Urgenta. Urgente digestive.

CAUZE ANO-RECTALE

CAUZE COLICE

Hemoroizi interni

La copil si adolescent

Tromboza hemoroidala externa

Patologia diverticolului Meckel

Cancer anal exulcerat polip

Fisura anala colite inflamatoare criptogenetice
Ulceratie termometrica Invaginatie

Cancere rectal La adult:

Tumora viloasa, adenom Diverticuli

Rectite infectioase si
inflamatorii

displazii vasculare

Varice rectale

cancer si polipi

colite inflamatoare criptogenetice

Terapie:
a Se

instaleaza
intotdeauna o
sonda gastrica si
cel putin o linie
venoasa;

o Seface
repletie volemica
agrasiva sub

Dupa 60 de ani: control PVC,;
Diverticuli .
Displazi 0 Apoise
cancer si polipi executa o
colite ischemice fibroscopie gastro-

La orice varsta: duodenala:
colite infectioase T
colite radice Q ApOI un

examen
proctologic, o rectoscopie si 0 sigmoido-coloscopie stanga.
Hematemeza Melena Rectoragie
T

2 cai venoase

Hemoragie digestiva

-

Grup sanguin RH, NH, Trombocite,ionograma, creatinina, uree, glicemie,

coagulare

- Reanimare hemodinamica si respiratorie corecta

- Sonda gastrica

- Alarmare chirurq si endoscopist.

In Tl

Hemoragie activa abundenta

v
Chirurgie

—

Transfer in Terapie Intensiva

\

Hemoragie moderata Sfu oprita

Endoscopie
HD'oass HD iralta

La hemoragia oprita se recurge la extinderea exploratiei; se face o
coloscopie dupl preparare colica; o arteriografie selectiva (celiaca si
mezenterica superioard); aceasta localizeaza sediul hemoragiei in colonul
transvers, drept si in jejun-ileon; la nevoie se face embolizare a vasului aferent

sediului hemoragiei.

La hemoragie continua cu debit mare se va considera de urgenta

tratamentul chirurgical,

Conduita in HD inalta:
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Endoscopie: HDS

Ulcer gastro-duodenal Varice sofagiene Alte leziuni
«— T
Sangerare activa si Fara sangerare activa Esopfagite
semne predictive de sau semne predictive de Mallory Weiss
hemoragie hemoragie Eroziuni
Gastrite
l Séngerare activa ara sangerare
Scleroza Sclelrozé \Im.%:ibilitate
de scleroza
sonda Blackmoore
medicatie
esec sucees
Chfrurgie Anti Hz Prevenire re idive/
Omaprezol <

Conduita in cazul unefAD joase

Hemoragie digestiva joasa

Examen proctologic

Leziune ano-rectala Fara Ieziunle ano-rectala

Tratament local Rectosigmoidoscopie

LeZiune vizibila Fara leziune

Diverticol Angio-displazie Tumora Colita coloscopiltotalé
hemoragica arteriografie celiaca
l si mezenterica sup.
Embolizare Laser laser tratament medical
Chirurgie C)’Lrurgie Chirurgie ChirLrgie
Diarei acute

Puncte de reper:

1. Complicatia esentiala a diareilor acute este deshidraterea si socul

hipovolemic

2. Tratamentul esentjal este corectia deshidratarii si a tulburarilor
electrolitice. (acidoza,hiponatremia,hipokaliemia).

3. De cele mai multe ori rehidratarea orala este suficienta daca aduce Na,K,
si bicarbonat + glucoza.

4. Importanta deficitului hidro-electrolitic se apreciaza prin pierderea
ponderala.

5. In fata unei diarei acute se va face un examen coprologic care va cauta
leucocite si bacterii.

6. Se descriu 2 mecanisme: cu atingere a peretelui intestinal = sindrom
disenteriform (diaree, sange, glere) shigella, salmonella, ischemie; si fara
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atingere a peretelui intestinal = sindrom holeriform (diaree
apoasa).holera, toxi-infectie alimentara.

7. Ischemia intestinala determina o diaree hemoragica; aceasta apare si in
unele cazuri de necroza totala a mucoasei.

8. Sindroamele disenteriforme se pot complica cu perforatii, hemoragii,
colectazie.

9. Diareile grave prin antibiotice (recto-colite pseudo-membranoase)se
trateaza prin Vancomicina per os.

Fiziopatologie: Majoritatea diareilor acute sunt infectioase; anamneza
va depista: eventuale calatorii in {ari cu endemii.

Aproximativ 1/2 din volumul de apa extracelulara se transfera in intestin
in 24 de ore; rezorbtia este aproape totala in jejun si ileon; urmeaza rezorbtia
activa de catre enterocite a Na; 2 mecanisme pot explica pierderile hidro-
sodate: inhibitia reabsorbtiei sodice si exagerarea secretiei de Na cuplat si cu
ceilalfi ioni.; diarea + varsaturile + febra determina viteza deshidratarii; aceasta
este la inceput extracelulara apoi globala; hipovlemia se complica cu soc
hipovolemic, acidoza, hipokaliemie;

Compozitia electrolitica a unei diarei: Na = 100-120 mmol/l; K = 10-30
mmol/l, Cl = 100 mmol/l; Bicarbonati = 20-50 mmol/Il.

Semne: Semne de deshidratare si hipovolemie; complicate cu oligurie
si insuficienta renala; apoi soc hipovolemic si decompensare circulatorie; febra;

Terapie: In teren si apoi in spital:

0 Rehidratare precoce; peroral daca este posibil cu solutie de Gesol
(glucoza 20g + NaCl 3,5 g + NaBic. 2,5 g + Kcl 1,5 g la 1 litru apa); in
cazuri grave perfuzare de urgenta cu ser fiziologic., Ringer , eventual
Ringer-lactat, sau gluc 5% aditionata cu 6 g NaCl si 2-4 g KCl la litru;

0 antibiotice specifice pentru boala In cauza.

Insuficienta hepatica acuta fulminanata si subfulminanta.

Puncte de reper:

1. Insuficienta hepatica fulminanta sau subfulminanata este intotdeauna
precedata de o faza de insuficienta hepatica severa caracterizata de o
scadere a titrului de protrombina sub 50%.

2. Diagnosticul pus in faza de insuficinta hepatica severa permite obtinerea
unui numar cresut de supravietuiri.

3. Simptomatologia este dominata de icter, encefalopatie si scaderea titrului
factorilor de coagulare sub 50%.

4. Encefalopatia este agravata sau chiar declangata de administrarea de
sedative.

5. Cauzele cele mai frecvente sunt hepatitele virale si medicamentoase casi
decompensarile in cadrul cirozelor.

6. In fata unei insuficiente hepatice acute fulminante se va opri orice
medicatie si se va interna bolnavul in TI.

7. Complicatiile hemoragice spontane sunt exceptionale; administrarea de
PPC (Plasma Proaspata Congelata) sau PPSB sunt inutle si chiar
periculoase.

8. In absenta unor simptome de edem cerebral trebuie executata o umplere
corecta vasculara pentru prevenirea insuficientei renale.
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9. In prezenta semnelor de edem cerebral se va aseza bolnavul cu capul
ridicat la 30° si se va administra un bolus de mannitol.iv.

10.Decizia de transplantare hepatica se ia in in conditiile existentei unui
serviciu de specializate.

Insuficienta hepatica acuta severa este definita de scaderea factorilor
de coagulare la 50% din titrul normal; Insuficienta hepatica acuta fulminanta
este definita de scaderea factorilor de coagulare + encefalopatie aparuta la
mai putin de 2 saptamani dela debut; Insuficienta herpatica sub fulminanta
este definita casi precedenta dar atunci cand encefalopatia apare intre 2 sapt
si 3 luni de evolutie.

Simptomatologie: icter, tulburari de coagulare si encefalopatie. Aceasta
evolueaza in 3 faze: 1. asterixis cu inversiunea ritmului nictemeral; 2. sindrom
confuzional; 3. coma precedata sau nu de stare de agitatie. Coma se
datoreaza instalarii unui edem cerebral care urmeaza de multe ori dupa
administrarea unor sedative sau antiemetice. Aprofundarea se produce prin
fenomene de angajare a trunchiului cerebral care se manifesta si prin sindrom
motor, extensie cu pronatie a memebrelor superioare. Hemodinamica prezinta
un caracter hiperdinamic in ciuda unei hipovolemii relative. in cazurile de ciroza
apare, daca nu a existat, si ascita. Diminuarea activitatii factorilor de coagulare
hepatodependenti este caracteristica si nu este influentata de administrarea de
vitamina K1. Sangerarile spontane sunt exceptionale. Enzimele de citoliza sunt
crescute (transaminaze, y-glutamil-transpeptidaza), fosfatemia este scazuta
fenomen agravat de multe ori de administrarea de glucoza in cantitati
necorespunzatoare cu toleranta. O insuficienta renala de insotire poate apare
constituindu-se in ceeace a fost denumit sindromul hepato-renal semn de
extrema gravitate.

Etiologie: Virala: Virusul A incriminat in 6-20% din cazuri cu o
mortalitate de 50%; Virusul B: incriminat Tn 70% din cazuri cu moratalitate de
80%; Formele cu virus C nu au participare demonstrata casi virusul E
predominant in Africa la femie in al 3-lea trimesru al sarcinei. Virusul herpetic si
zona,

Hepatite medicamentoase: halotan, antiinfalmatoare nesteriode,
sulfamide, antidepresoare triciclice, neuroleptice; paracetamol (se trateaza cu
acetil-cisteina 1.V.),

Factori toxici: ciuperci (amanita phalloides); alcool etilic;

Ischemia hepatica (in stari de soc);

Sindromul Budd-Chiari; maladia Wilson; steatzoza hepatica acuta
gravidica; infiltratia masiva neoplazica.

Forme: Hiperamoniemica, diselectrolitemica, si hepatocelulara.

Evolutie, prognostic: Debutul intotdeuna printr-o hepatitd acuta severa
cu alterare de 50% a factorilor de coagulare ai complexului protrombinic;
internare obligatorie chiar la debut Tnainte de aparitia encefalopatiei, terapie de
reechilibrare cu abstentjie totala dela medicamentatie !

Terapie:

In teren:

a In functie de starea generala a bolnavului, functie cerebrald (comé&?)

circulatie si respiratie.

o Suport general, hidratare, terapie ionica (fosfor), suport caloric (solutii
saline glucozate in volum moderat),
echilibru termic (folie termoizolanta).

Atentie! Abstinenta cu orice fel de medicatie sedativa!
In spital:

a
a

63



George Litarczek. Curs de Medicinad de Urgenta. Urgente digestive.

WN —

Internare n TI,

Terapie generala de sustinere respiratorie si hemodinamica,

Corectia albuminemiei prin serum albumina umana conentrata,

AA de tip special (hepa),

combaterea infecitiilor,

hemofiltrarea pe filtru cu carbune sau amberlit , care poate avea mari

sanse de ameliorare a starii generale,

o Mairecent a inceput a fi utilizate filtre de hemofiltrare continand
celule hepatice de porc casi hemofiltrarea prin ficat de porc.

o Transplantul hepatic se poate lua in consideratie .in functie de

posibilitatile unitatii sau de transfer a bolnavului.

Ictere.

Puncte de reper:

. Icterul cu bilirubina indirecta orienteaza spre hemoliza.
. Icter cu bilirubina directa (conjugata) orienteaza spre cholestaza.
. Ecografia permite deobicei diagnosticul intre o colestaza (prin obstructie)

extrahepatica si cea intrahepatica.

. In prezenta unei colestaze extrahepatice urgenta consta in a diagnostica

o infectie biliara sau o pancreatita.

. In prezenta unei colestaze intrahepatice urgenta este diagnosticarea unei

insuficiente hepatice.

Icterul este definit ca o coloratie galbena a tegumentelor datorata

conjugata

/ ICTER \

Bilirubina conjugata Bilirubina ne

v T Boala éﬁlbert

Ecografie Hemoliza
Cai biIialL dilatate\caibilﬁare nedilatate

Col%giograﬁe prin
cateterism retrograd Etiologie intrahepatica Alte cauze

e &r Ciroza
Anormala Ndrmala HéepatiteHepatom

i Sepsis
Litiaza Cancer pancreas Leptospiroza
cai biliare
Sfincterotomie Chil&lrgie Proteza holestatica
biliara Citolitica
Chirurgie Fulminanta ?

Transplantﬁ:patic

excesului de bilirubina serica >15-20 mg% (20-25 pmol/l);

Interogatoriul va insista asupra: modului de instalare, semne de insotire
(febra, prurit, dureri abdominale, colecist palpabil, alterarea starii
generale, semne de sepsis sau chiar gsoc endotoxinic),

Antecedente medicale (hepatita, litiaza biliara, contagiune, infectie,

internare in spital, transfuzie), antecedentele chirurgicale supramezocolice.
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Antecedente toxice: alcoolism, toxicomanie, medicatie specific icterigena
(fenotiazine, antidepresoare, etc.)

Examenul clinic va decela: durerea la palpare in hipocondrul dr.,
prezenta impastarii (semn de inflamatie), formatiuni palpabile (vezicula biliara),
apararea musculara (reflexul peritoneal), anemie, semne de insuficienta
hepatica (angioame stelare, eritroza palmara), semne de hipertensiune portala,
hepatomegalia, ascita.

Examenele biologice: hemoleucograma,; bilirubinemie, transaminaze,
amilaza,creatinina, teste de coagulare, electroforeza, hemocultura,

Terapie

n teren:

0 Nimic deosebit in afara monitorizarii si terapiei respiratorii sau
hemodinamice eventual necesare.

In spital:

o Se vor lua toate masurile de diagnostic de urgenta a cauzei icterului

0 Se va aplica terapia corespunzatoare.

Durerile abdominale acute.

Puncte de reper

1. In prezenta unui sindrom abdominal dureros intens se cere un
examen clinic meticulos care sa noteze: febra, tachicardia, durerea la palpare
(localizare), impastarea (semn de inflamatie), apararea musculara (reflexul
peritoneal-semn de inflamatie peritoneala), formatiuni palpabile (colecist),

2. Starea hemodinamicii (stare de soc?)

3. Cateva exploratji: ecografie, ionograma, ex.radiologic pe gol mai ales
pentru aer in peritoneu (perforatie), eventual CT, hemoleucograma,
amilazemie, permit in cele mai multe cazuri.un diagnostic corect.

4. Chiar daca exista forme patologice aberante deosebit de interesante
trebuie retinut faptul ca ceeace este exceptional este rar.

5. 30% din durerile abdominale nu sunt etichetate.

6. Apendicita acuta, patologia biliara, pancreatitele si patologia gastro-
duodenala sunt cele mai frecvente.

7. Un examen clinic atent si bunul simt trebuie sa inlocuiasca exploratii
numeroase, oneroase si uneori periculoase prin ele ansile dar mai ales prin
pierderea de timp..

Etiologie:

o Dureri epigastrice:Ulcer in puseu, ulcer perforat, Pancreatita acuta
edematoasa, pancreatita acuta necrozanta, pancreatita cronica in puseu
dureros, dilatatie acuta a stomacului, strangulare de hernie hiatala, volvulus
de somac, ruptura spontana a esofagului, afectiuni hepatice intrinseci sau
de origine hemodinamica.(ECG + CPK Infarct?).

. Dureri In quadrantul superior stg si hipocondrul stg. (durere iradiata in
umar):Afectiuni splenice, afectiuni colice stg, afectiuni ale cozii pancreasului.
) Dureri in hipocondrul drept (iradiata uneori in umarul dr.): Colica

hepatica, Colecistita acuta, Angiocolita litiazica, Supuratii heaptice, chist
hidatic hepatic rupt, abces subfrenic sau subhepatic, patologie tumorala.
o Dureri in fosa iliaca dreapta: patologie ceco-apendiculara, afectiuni
gastrice sau pancreatice cu expresie iliaca dr., colectazia in tumori colice in
aval, afectiuni retroperitoneale,
o Dureri in fosa iliaca stanga: colite spastice, diverticulita iliaca
sigmoidiana.
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. Dureri iliace la femee: sarcina extrauterina, dureri febrile, dureri
menstruale.

A se da atentie la anumite capcane: retentia de urina infectata sau nu;
sindromul peritoneo-ocluziv (oricare dintre ele poate fi element primarl!),
hemoperitoneul.

Durerile pot avea drept cauze:

a Colici al organelor tubului digestiv si ale cailor biliare sau urinare;

o Distensia unor organe cavitare: intestin, stomac, vezicula biliara, cai
urinare;

o Fenomene inflamatorii la nivelul unor organe abdominale: apendicita
acuta, pancreatita acuta, gastro-enterite acute, ulcer gastro-duodenal
in puseu evolutiv,

a Perforatii ale organelor cavitare: ulcer gastro-duodenal, intestin,
colecist

o Peritonite localizate sau generalizate.

Terapia:

In teren:

o Administrare de spasmo-analgetic (Baralgin, piafen) nu de analgetic
morfinic daca diagnosticul nu este inca cert.

0 Montarea unei perfuzii saline in toate cazurile cu hemodinamica
alterata (semne de centralizare: tachicardie, extremitati reci, vene
spastice, puls capilar lent, cianoza ungueala nu neaparat
hipotensiune);

O oxigeno-terapie pe masca.

In spital:

o Complectarea exploratiilor clinice, imagistice (eco, CT) si de laborator
minim necesare pentru stabilirea diagnosticului.

o Tratament adecvat de urgenta.

0 Analgezie suficienta pentru colici, punga cu ghiata + analgezie +
perfuzare salina + antiinflamatoare + antibiotice pentru organe
inflamate dar neperforate sau necrozate (colecist, pancreas);

o interventie chirurgicald de urgenta pentru orice suspiciune de
ocluzie, perforatie, peritonitd sau necroza pancreatica.

o Urgentele proctologice vor fi tratate dupa algoritm propriu in functie
de situatie.

Marile afectiuni abdominale in urgenta.

Apendicita acuta.

Peritonite acute generalizate.

Pancreatite acute.

Colecistite acute.

Ocluzia intestinala acuta.

Hernii strangulate.

Complicatiile bolii ulceroase gastro-duodenale.
Ischemia intestinala acuta.

Urgente proctologice.

====0000====
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CURS ViII.

PATOLOGIE CIRCUMSTANTIALA

Arsuri.

Puncte de reper:
1. Arsurile sunt consecintele actiunii unui transfer de energie termica de
mare intensitate asupra tesuturilor organismului. Gravitatea leziunii depinde de
cantitatea de energie transferata.
2. Vectorii de transfer sunt variatj: flacara deschisa, explozie, gaze
incinse, lichide fierbintj, corpuri solide fierbin{i sau incandescente. Cantitatea
de energie termica transferata depinde de masa vectorului, temperatura sa i
caldura specifica a materialului. Timpul de contact joaca si el un rol foarte
insemnat.
3. Bolnavul ars evolueaza in 3 faze:

a. faza acuta de hipovolemie si soc hipovolemic.

b. faza de evolutie inflamatorie a plagii si

c. faza de cicatrizare.
4. Infata acuta imediata a unui bolnav ars grav sunt 3 prioritat;:

a. reanimare;

b. evaluarea arsurii si a leziunilor asociate;

c. dirijare catre un serviciu adecvat care sa efectueze decaparea si

acoperirea primara a plagii.
5. Reanimarea de urgenta prevede in primul rind compensarea
hipovolemiei si hemoconcentratiei prin perfuzie salina izo sau hipertona (Ringer
Lactat, NaCl 0.9%, NaCl 7,5%) apoi albumina cu scopul de a obtine o diureza
de aprox.1 mi/kg/ora.
6. Calmarea durerii si prevenirea pierderilor calorice;
7. Prevenirea unei decompensari respiratorii;
8. Evaluarea amploarei si profunzimii leziunilor;
9. Cunoasterea gravitatii unor localizari specifice: fata, perineul, arsuri
circulare ale membrelor.
10. Cautarea din principiu a leziunilor asociate mai ales respiratorii daca
circumstantele de producere sunt evocatoare de inhalatie de fum, gaze fierbiti
sau flacara deschisa si traumatice (fracturi, zdrobiri, plagi) daca au existat si
conditii de traumatism.
11. Arsii cu peste 25%, cei cu leziuni asociate, sau scor traumatic mare
vor fi obligatoriu dirijati spre centrele specializate.
Fiziopatologia socului arsilor

Formula lui Wallace (regula lui 9) Capul 9%; Un membru pelvin 18%; Un
membru scapular 9%; Corpul anterior 18% si posterior 18%; reg genitala 1%. 1
palma=100 cm®.

Indicele de prognostic:

IP=)."(Sa(%)*N). = Suma

produselor dintre suprafata lezata la

un anumit grad si gradul respectiv.

Sunt 4 grade de arsura.

G=Greutatea

IP>40 Apar fen.generale | Complic.minore

IP>60 Complic.50% Apar decese

IP>80 Complic.100%

IP>100 Complic.100% Decese <50%

IP>160 Complic.100% Decese 50%

IP>200 Complic.100% Decese 100%
de arsuréa

Sa=Suprafata arsa la gr.N; N=Gradul
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Hipovolemia se instaleaza foarte repede dupa accident. Ea este datorata
leziunilor din plaga de arsura, care lezeaza direct ariile vasculare afectate
inducand o crestere masiva a permeabilitatii capilare care are ca efect o
exhemie plasmatica (plasmoragie). Pe de alta parte o serie de substante care
iau nastere la nivelul tesuturilor lezate, produsi de degradare si mediatori
produsi de celulele lezate sunt transportati de circulatie la distanta si produc
efecte lezionale la distanta, efecte care se manifesta printre altele si prin
cresterea permeabilitatii vasculare in organele indemne. in acest fel pierderile
lichidiene din sectorul vascular devin foarte importante si produc rapid o
hipovolemie severa urmata de instalarea socului hipovolemic. Persistenta pe o
perioada mai lunga a fenomenului de centralizare a circulatiei caracteristic
socului hipovolemic, cu ischemierea unor organe vitale cum sunt rinichiul gi
tubul digestiv, induc leziuni grave la nivelul acestor organe determinand
aparitia organelor de soc. Un tratament tardiv sau incomplect al socului
hipovolemic initial determina decesul bolnavilor fie imediat prin decompensare
hemodinamica precoce fie mai tardiv in cateva zile, prin MSOF. Prevenirea
socului se face prin repletie volemica precoce si suficienta.

ZONA ARSA > LA DISTANTA
-Modificari capilare Translocatie sodata
hiperpermeabilitate Hiperpermeabilitate
leucoagregate capilara fugace

staza
-Hiperosmolalitate interstitiala /
—_—

Plasmoragie
Sechestrare sodata

— [HIPOVOLEMIE HEMOCONCENTRATIE _ |

Ischemie gastrica l Ischemie colica
Hemoragie digestiva schemie cutanata Ischemie renala Translothie bact.
Agravare le#iuni Insufickenta renala Endotoxémie

Cercurile vicioase induse de arsura.

In conditiile unui tratament corect al hipovolemiei initiale urmeaza o faza
de evolutie a plagii de arsura, caracterizata de instalarea unui fenomen
inflamator (faza de remaniere a plagii) direct proportional cu suprafata si
profunzimea arsurii si cu cantitatea de tesut necrozat prezent in plaga. Cu cat
focarele inflamatorii care se formeaza la nivelul plagilor sunt mai ample cu atat
riscul de aparitie a unui sindrom SIRS este mai mare. in aceasta faza se
instaleaza un sindrom catabolic intens cu mari deperditii de energie si substrat
proteic. Fenomenul inflamator este intensificat si de infectia plagii care se
produce de multe ori si care trebuie si ea prevenita si/sau tratata. Prevenirea
aparitiei acestui sindrom care invariabil se transforma in timp in MSOF este a
doua {inta terapeutica si ea se face prin decapare precoce si prin acoperire
temporara a plagii.

In faza urmatoare terapia bolnavului este complexa ea cerand o ingrijire
foarte competenta a plagilor si o terapie generala de sutinere metabolica prin
nutritie adecvata si o terapie antiinfectioasa energica,

Tn faza de vindecare bolnavul trebuie s recupereze pierderile tisulare
suferite In cursul fazei catabolice dar mai trebuie sa sufere de multe ori si 0
serie de interventii de corectie.

Trebuie accentuat asupra faptului ca toate interventiile chirurgicale la
arsi, atat cele din prima urgenta cat si cele ultereioare produc mari pierderi de
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sange ceeace echivaleaza cu pierderi tisulare de amploare care cer a fi
compensate prin aport de stnge prin transfuzie cat si mai ales prin refacere
proprie.

Terapie in teren:

0 Instalarea unei linii venoase de perfuzie si repletie volemica numai cu
solutii saline izo sau usor hiperetone dupa formula: V=G*Sa*3.- 4
pentru 24 de ore. 2 din volum se administreaza in primele 3-4 ore
sub control PVC. Trebuie accentuat asupra faptului ca aceasta
formula este doar un reper si ca perfuzia trebuie sa realizeze si sa
mentina o PVC de minimum 10 cm H,0.

o In prima urgenta pe durata transportului se pot utiliza chiar solutji
hipertone (NaCl 7.5%+HES, 2-3ml/Kg.) tot sub control PVC sau
PWP.

Corticoterapia este contraindicata chiar la arsurile respiratorii.

Oxigenoterapie cu buna umidificare pe masca.

Termoprotectie prin folie termoprotectoare.

Analgezie prin opiacee.

Acoperirea plagilor de arsura cu cdmpuri sterile.

In caz de arsura a cailor respiratorii intubatie si asistare respiratorie.

In caz de arsuri limitate de mai mic&d amploare se procedeazi la

racirea regiunii prin jet de apa dupacare se aplica un pansament steril

si in functie de suprafata si profunzimea arsurii se transporta

pacientul la un centru specializat.

Terapie in spital:

o Continuarea terapei generale incepute.

a Spalarea bolnavului in baie la 20° timp de 10-20 min.

o Decaparea plagilor (curatire, deschiderea veziculelor, indepartarea
tesuturilor necrotice,etc.)

o Acoperirea plagilor cu grefe de piele (din banca sau recoltate ad hoc)
sau cu piele artificiala.

o Antibiotrapie generala si dupa caz si locala.

o Transfer in Tl pentru arsi pentru ingrijire de durata.

[y Iy I W W

Arsuri chimice.

Puncte de reper:

1. Arsurile chimice sunt consecinte ale efectelor unor substante chimice
asupra tesuturilor organismului uman.

2. Leziunile sunt produse de 2 tipuri de mecanisme: a. agresivitatea
chimica directa a substantelor care reactioneaza chimic cu componentele
chimice ale tesuturilor si b. efectul caldurii desvoltate de reactiile chimice
exotermice.

3. Durata de actiune a vectorilor chimici este deobicei mai persistenta
decéat a celor termici, deoarece indepartarea lor complecta de pe tesuturi nu
este intotdeauna posibila.

4. De multe ori vectorii chimici nu actioneaza numai la suprafata
provocand arsuri cutanate, ci pot fi ingerati sau inhalati producand leziuni la
nivelul organelor interne (ingestie de caustice, inhalatie de gaze toxice-iritante).

5. Diagnosticul de arsura chimica se pune mai ales pe date de context
care precizeaza natura agentului chimic implicat.

6. Terapia arsurilor chimice este mult mai complexa decét cea a
arsurilor termice simple. indepartarea sau neutralizarea agentul cauza trebuie
tentata prin spalare abundenta cu apa pentru leziunile superficiale dar nu si
pentru cele interne.
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7. Tnurgenta nu se practicd decat masurile uzuale de sustinere a
functiilor vitale. Transport medicalizat spe unitatea spitaliceasca de profil
(centru de arsi, toxicologie).

Electrizare si electrocutie.

Puncte de reper:

1. Actiunea curentului electric asupra organismului uman se poate
exercita in 3 circumstante: a. in natura, trasnetele; b. la locul de munca, cu
curent industrial de mare sau foarte mare voltaj; c. in viata cotidiana cu curent
casnic (220 sau 120 V).

2. La orgina accidentelor se afla de cele mai multe ori manipularea
necorespunzatoare a unor dispozitive sau a unor aparate electrice defecte; ia
domiciliu pericolul maxim este mai ales in sala de baie.

3. Fenomenele biologice care se produc la trecerea curentului prin
organism sunt de 2 feluri: a. fenomene de electrocutie datorate inducerii unor
modificari functionale la nivelul {esuturilor excitabile si b. electrizari fenomene
datorate desvoltarii de caldura pe traseul trecerii curentului.

4. Fenomenele de elctrocutie se manifesta prin contraciii spastice ale
musculaturii striate situate pe traseul de trecere al curentului. Daca traseul
intercepteaza cordul se produce deobicei fibrilatie ventriculara. Tetanizarea
diafragmului si a muschilor respiratori care produce insuficienta respiratorie
acuta, cedeaza la intreruperea contactului, fibrilatia ventriculara nu.

5. Arcul voltaic produs de scéanteie (mai ales la curentii industriali) poate
fi la originea unei cataracte cu aparitie tardiva.

6. Intrucat traseul de tranzit al curentului este imprevizibil (curentul trece
pe traseul de minima rezistenta), starea cutanata (punctul de intrare si cel de
iesire) nu poate da indicatii asupra amploarei leziunii intrucat traseul curentului
care nu este superficial, poate srabate tegumentele fara sa produca leziuni si
sa produca in schimb leziuni profunde de mare amploare.

7. Intrucat arsurile electrotermice realizeaza un tablou apropiat de cel al
crush-ului (sindromul de zdrobire-Truetta), accidentatii necesita un tratament
precoce si intensiv prin repletie volemica cu cristaloizi (Ringer lactat), diureza
alcalina fortata si prevenirea efectelor hiperkaliemiei.

8. Posibilitatea aparitiei de aritmii grave la cateva ore dela accident
impune o supraveghere si monitorizare foarte stricta.

9. La femeia gravida se poate produce moartea fatului chiar la accidente
fara impact sever asupra mamei.

10.Se vor cauta si eventuale fracturi aparute ca o consecinta a
contractiilor violente sau a cazaturii (leziuni craniene).

11.Electrizatji cu leziuni de arsura cutanata vor fi internati in servicii de
arsi.

12. Tn orice caz se va face un bilant complect neurologic, neurosenzorial,
cardio-vascular, muscular, renal si 0sos.

Electrizarea defineste diferitele manifestari fiziopatologice determinate de
trecerea curentului electric prin organism. Organismul uman este un bun
conductor de electricitate oferind curentului o rezistenta relativ redusa de
numai 1-2 Ohmi. Curentul electric trecand prin organism intalneste aceasta
rezistenta si conform formulei lui Joule Q(Joul)=R(Ohm)I*(Amp) desvolta
energie termica care actionand asupra tesuturilor produce coagulare li
necroza.

Electrocutia defineste in mod excluziv moartea prin trecerea curentului
electric prin organism.
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Sursele de electrizare si electrocutie sunt: A. Curentul electric domestic si
in-dustrial. B. Electricitatea naturala- biologica si meteorologica; C.
Electricitatea de uzaj medical.

Fenomenele induse tin de efectele pe tesuturile excitabile (electrocultii):
muschi, nervi, SNC si de efectele termice (electrizari) ce produc arsuri. Din
prima categorie pot produce moartea: asfixia prin tetanos muscular, oprirea
cardiaca prin asistolie sau mai frecvent fibrilatie ventriculara si tulburari ale
starii de constienta si a sist.neuro-vegetativ. curentii pana la 50 mA. produc
predominent fenomene musculare cei peste aceasta valoare si accidente
cardiace cu conditia ca traseul curentului sa parcurga cutia toracica. Arsurile
sunt produse fie de scanteie si arcul voltaic cand curentul nu trece prin
organism, si prin efect Joule cand trece.

Factorii determinanti ai gravitatii leziunii sunt:

¢ Intensitatea curentului

e Tensiunea curentului

e Tipul de curent alternativ sau continu.

e Traiectul curentului in corp, puncte de intrare si iesire, segmente si
teritorii corporeale interpuse.

e Durata contactului.

e Rezistenta corpului, umiditate, imbracaminte, incaltaminte.

Clinic: Suferinta circulatorie: este data in primul rand de atingerea
miocadului, efectele pe excitabilitate sunt cele mai rapide si produc aritmii mai
mult sau mai putin grave, urmeaza leziunile prin efect Joule care se produc
numai la duratd mai lunga de trecere a curentului sau la actiunea unui curent
foarte puternic (de mare intensitate), se pot exprima prin aparitia unui infarct,
efecte secundare hipoxice prin oprire respiratorie, contuzie prin unda de soc
(fulger). Se produce oprire cardiaca prin fibrilatie ventriculara sau asistolie,
aritmii grave pot precede oprirea, hipovolemia se produce ca efect al
sindromului similar cu crush-ul (sindromul de zdrobire in care actioneaza
expandarea sectorului 3 + acidoza + hiperkaliemae), se produc rupturi
vasculare cu hemoragie interna, leziunile mecanice pot produce leziuni
suplimentare, fulgerul produce si blast (unda de soc);

Suferinta respiratorie: Apnee centrala in cazul existentei de leziuni
cerebrale; obstructia cailor respiratorii prin arsuri in regiunea bucala,
tetanizarea muschilor respiratori; leziune toracica directa;

Suferinta neurologica: apare in cazul prezentei leziunilor cerebrale cu sau
fara traumatism cranio-cerebral asociat. Pot apare: stari de agitatie, tulburari
de comportament, hemiplegie, atrofie corticala, comitialitate sechelara,
sindrom extrapiramidal, leziuni medulare legate de trecerea curentului prin
maduva, producerea unei fracturi de rachis, spasme sau tromboze de vase
spinale care duc la paraplegii sau tetraplegii, denervari etc., leziuni ale nervilor
periferici.-leziuni ale ochilor si nervilor optici, sechele psihice. Leziunile foarte
grave produc crize convulsive si coma.

Alte fenomene: sechele cardio-vasculare mai ales posttrombotice,
sechele trofice, functionale si estetice, sechele ortopedice.

Examene para clinice uzitate la electrizat;.
1. Evaluarea atingerii miocardice si vasculare.
Electrocardiograme repetate
Holter
Dozaj CPK-MB
Ecocardiografie
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Coronarografie
Arterio sau flebografie
2. Evaluarea atingerii musculare si renale
Dozaj CPK
Cautarea mioglobinei
Teste de functie renala
3. Evaluarea atingerii neurologice
RX si CT al craniului si rachisului
Electromiogrma
4. Cautarea traumatismelor asociate
RX osoase mai ales la centura scapulara (fracturi si luxatii)
RX toracic in cautarea unui pneumotorax prin ruptura
bronsica, pneumomediastin,
Rx abdomial pentru pneumoperitoneu prin perforatie.
5. Cautarea unui deficit senzorial
Examen oftalmologic
Examen ORL

Terapia in teren:

o deconectarea dela conductor este prima, dar nu cea mai simpla
manevra ce trebuie executata. Ea se face cel mai bine prin oprirea
curentului dela un intrerupator central de catre un personal calificat.
Nu se va atinge accidentatul decét tot de persoane calificate sau
avand suficiente cunostinte de modul de comportament in astfel de
situatii, singurele care pot efectua manevrele de intrerupere si de
deconectare a accidentatului.

Accidentat aparent indemn:

0 Se va monitoriza obligatoriu ECG intrucat pot apare accidente

cardiace chiar si tardiv;

o Oxigenoterapie.

o Analgezie si/sau sedare in caz ca accidentatul o reclama.

0 Montarea unei linii venoase periferice si perfuzare cu solutji saline.

0 Internare pentru supraveghere la orice dubiu; orice femeie insarcinta

va fi examinata in vederea precizarii starii fatului;

o Accidentatii victime ale unei descarcari de tip arc voltaic sau cei cu

puncte de impact cervico-cefalic vor fi dipensarizatj.

Accidentat prezentand semne de gravitate (inconstienta, apnee, oprire

cardio-respiratorie, $oc):

o Se efectueaza manevrele de resuscitare-reanimare cu mijloacele

locale si se efectueaza alarmarea serviciului de urgents;

0 Se asigura calea respiratorie si se ventileaza accidentatul prin

mijloacele de BLS.

0 Ambulanta va aduce aparatura pentru resuscitare si defibrilare;

O Se asigura calea respiratorie prin intubatie tracheala si se ventileaza

mecanic bolnavul.
0 Se instaleaza sistemele de monitorizare a TA, AV, SpO,, ECG, etc.
0 Se asigura corectia hipovolemiei (crush !) cu solutii saline izo sau
hipertone (NaCl 0,9%, Sol.Ringer sau Ringer lactat (Hartmann), Sol.NaCl 7,5%
1-2 ml/kg); totul sub control al PVC.

o Alcalinizare prudenta prin Ringer lactat sau cantitati reduse de
Naicarbonic (0,25-0,5 mmol/kg);

0 Se realizeaza protectia termica cu folie metalizata.

o pansament steril;

Terapia in spital:
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Continuarea terapiei de sustinere respiratorie si circulatorie.

Diuretic de ans3;

Hemodializa sau hemdfiltrare,

Reechilibrare HE si metabolica;

Anticoagulante;

Terapie chirurgicala vizdnd decompresie si necrectomii; apoi chirurgie
reparatoare;

Spanzurarea si strangularea.

Puncte de reper:

1. Spanzurarea este un eveniment care se produce accidental, criminal,
voluntar n scop de suicid sau ca metoda de executie in justitie.

2. Leziunile produse de spanzurare afecteaza mai multe sectoare
producand: a. obstructie a caii aeriene prncipale prin compresie sau fractura a
cartilajelor laringiene, b. compresie carotidiana ce are drept consecinta o
reducere majora a perfuziei cerebrale, c. leziuni ale coloanei vertebrale
cervicale cu sau fara sectiune medulara,

3. Spanzurarile accidentale pot produce toate cele 3 tipuri de leziune;
executiile sunt astfel concepute incat sa produca deasemeni toate cele 3 forme
de leziuni; spanzurarea suicidala poate in functie de procedeul de spanzurare,
produce progresiv numai compresie carotidiana (in cazul garotarii
gravitationale statice; spanzurare incomplecta cu picioarele atingand solul) sau
si una din urmatoarele categorii (in cazul garotarii prin cadere dela inaltime in
functie de inaltime, spanzurare complecta cu picioarele neatingand solul), in
fine strangularea (criminala sau justitiara) produce deobicei zdrobiri ale
cartilagiilor laringiene alaturi de compresie carotidiana dar nu produce decéat
rareori fractura de coloana cervicala.

4. Urgenta extrema cu prognostic sumbru (Aprox.70% decese inainte de
sosirea ajutorului).

5. Scoaterea de sub incidenta spanzurarii si refacerea libertatii cailor
aeriene este urgenta si de rapiditatea gestului depinde prognosticul.

6. Sindromul neurologic este datorat hipoxiei acute, socului medular,
daca a avut loc o sectiune medulara, si apoi a unui edem cerebral posthipoxic.

7. Frecvent apare si un edem pulmonar de insotire.

8. In resuscitare se impune ventilatia controlata cu hipocapnie si
normoxie.

9. Importanta tratamentului antiedem cerebral aplicat precoce este
majora.

10.Un spanzurat trebuie considerat, ca dealtfel orice comatos si ca avand
o fractura de coloana cervicala.

Clinica: deosebeste spanzuratul in oprire cardio-circulatorie care are un
prognostic extrem de grav de cel cu activitate cardiaca pastrata la care exista
sanse de recuperare.

In ambele cazuri actioneaza in afara mecanismelor circulatorii
ischemiante si traumatisme de amploare diversa la nivel laringo-traacheal si
cervical; la supravietuitor se deosebeste : un sindrom neurologic post hipoxic;
coma prezenta da un prognostic sumbru; un sindrom respirator este
intotdeauna prezent si se manifesta prin tahipnee sau bradipnee, incarcare
lichidiana a pulmonilor cu eventual edem pulmonar si stridor. Sindromul neuro-
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vegetativ intotdeauna prezent induce tulburari vasomotorii, sudoratie,
instabilitate hemodinamica, tulburari de termoreglare.

Paraclinic: Rx,CT, eco, RMN, eco-doppler descopra leziunile anatomice
la nivelul osos, al laringelui, al vaselor carotide si vertebrale etc.

Terapia in teren:

o Taie coarda inseamna indepartarea de urgentd a mecanismului de
strangulare.

0 Refacerea libertatii caii aeriene este premisa oricarei resuscitari
primare.

o Ventilatia artificiala, prin mijloace simple este indicata oridecateori
exista apnee sau respiratie insuficienta sau dificila.

o Aplicarea cat mai precoce a unui guler cervical de stabilizare. Pana
atunci manipularea accidentatului se va face cu cea mai mare atentie.

o Bolnavul fara oprire cardio-circulatorie si respiratorie sau resuscitat
respirator va primi oxigen pe masca.

o Bolnavul fara oprire CC si R sau resuscitat respirator va fi sedat in
cazul in care prezina stare de agitatie.

O Subiectul in oprire cardio-circulatorie va beneficia de reanimare
complexa dupa algoritmii cunoscuti, masaj cardiac si ventilatie cu mijloacele
existente

0 La sosirea ambulantei se va face intubatie tracheala, ventilatie
artificiala, se va administra oxigen si se vor institui toate masurile de ALS
(advanced cardiac life support).

0 Subiectul in coma va beneficia de tratamentul sindromului cererbral
post-hipoxic; daca bolnavul este sau redevine constient:va fi oricum spitalizat.

Terapia in spital:

o Internare in Tl a bolnavilor cu activitate cardiaca prezenta

o In caz de stare de coma se va face terapia specifica a sindromului

cerebral posthipoxic.

o Prognosticul {ine de durata scursa dela momentul instalarii ischemiei

cerebrale si indepartarea compresiei carotidiene si refacerea
circulatiei.

Innecul.

Puncte de reper:

1. Ca frecventa innecul este a 3-a cauza de mortalitate accidentala.

2. Innecul poate fi primar produs prin imersie primara si patrunderea apei
in cdile aeriene, sau secundar in care un alt eveniment patologic produce stare
de incongtienta si impiedeca accidentatul sa se mentina la suprafata apei.

3. Contactul cu apa rece poate produce “hidrocutia” stop cardiac prin
contactul brusc cu apa rece.

4. Leziunile ce apar in urma inhalatiei de apa depind de tipul de apa,
dulce (lacuri, rauri) sau sarata (apa de mare sau lac sarat).

5. Edemul pulmonar de insotire este intotdeauna lezional indiferent de
tipul de innec.

6. La resuscitati apare de multe ori un interval liber de cateva ore dupa
care urmeaza o agravare.

7. Complicatjile septice sunt frecvente prin inhalare de lichide infectate.

8. Consecintele hipoxiei cerebrale determina evolutia si prognosticul.

9. Ingesta de lichide supraadauga alte desordini hidro-electrolitice.

10.Hipotermia este frecvent asociata si joaca un rol important prin efectul
sau protector cerebral si prin complicatiile pe care le poate genera ea insasi.
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11. Tulburarile de ritm ale cordului au mai multe cauze: in primul rand
hipoxia primara dar si desordinile electrolitice, hipotermie, necroza miocardica
chiar si la adultul tanar.

12.Atentie la leziunile asociate: craniu, rachis; apa si innecul nu sunt de
multe ori decéat termenul final al altui tip de accident circumstantial sau patolog

13.Evenimentul se petrece de multe ori in context de impregnatie etilica;

Etiologie: -incapacitatea de a mentine capul afara din apa (neinnotator,
blocat in spatiu inchis); -incapacitate de a reactiona prin apnee si inchiderea
cailor aeriene la contactul cu apa (accident premergator, criza convulsiva,
trauma cranio-cerebrald); -prin epuizare musculara in general insotita de
hipotermie; -prin hidrocutie (sincopa); -innotul in apnee cu hiperventilatie
prealabila ce duce la sincopa hipoxica; -prin accidente de scufundare.
Hidrocutia se produce prin reflex vagal la contqctul tegumentelor cu apa rece.

Fiziopatologie: Se descriu 5 faze de evolutie a fenomenelor la un
submerjat:

1. Apnee voluntara sau reflexa (daca apa a patruns pana la glota) in

care contactul cailor respiratorii superioare cu apa duce la spasm
glotic care dureaza 1-2 min adica pana la diminuarea drastica a
rezervelor de oxigen si acumularea unei cantitati de CO,. In aceasta
faza se instaleaza o tachicardie si o crestere a TA.

2. .Hipoxia care se instaleza declanseaza miscari de deglutitie care
umplu stomacul cu lichidul de submersiune; dupa ale 1-3 minute
spasmul glotic se relaxeaza; apa invadeaza caile aeriene si pulmonii;
uneori (15%) laringospasmul persista si invazia cu apa nu are loc
(innec uscat); reflexul de imersie prezent la unele mamifere nu este
dovedit la om dar ar putea sa explice anumite supravietuiri la copii in
apa rece (40 min); La sfarsitul acestei faze accidentatul este
inconstient are contractii tonice si clonice provocate de hipoxie si
inhaleaza apa.

3. Faza a 3-a se caracterizeaza prin oprirea respiratiei, relaxare a
musculaturii si sfincterelor, disparitia reflexelor si inceputil prabusgirii
circulatorii (bradicardie). Se produce edem pulmonar care este
lezional: prin lichid hiperton in apa de mare (cu tonicitate de
3*plasma); apa dulce produce distrugerea surfactantului si se
absoarbe producand hemoliza; invazia alveolelor pulmonare cu apa
duce la o hipoxie severa care produce leziunea cerebrala si oprirea
cardiaca; tulburarile electrolitice depind de mediul hipo sau hiperton
in care s-a produs innecul; rezorbtia de sare cu hipernatremie se
produce mai mult din apa inghitita, hemodilutia si hemoliza se
produce prin rezorbtia apei dulci inhalate; acidoza metabolica este
consecinta hipoxiei; se mai noteaza hipokaliemie; tulburarile cardiace
sunt de natura hipoxica dar si prin catecoli; ca tulburari asociate se
mentioneaza hipotermia si tulburarile de coagulare;

4. Faza a 4-a este faza preagonica cu cord ineficace dar nu oprit,
areflexie totala, apnee, relaxare musculara si a sfincterelor.

5. Faza a 5-a este caracterizata prin oprirea circualtorie.

Se disting 4 categorii de innecat;:

l. Aquastressul accidentat care cuprinde accidentatji fazei 1-a, fara

inhalare de apa si fara sincopa sau oprire respiratorie.-

Il. Micul hipoxic cuprinde tot accidentati din faza 1-a cu durata mai
amre de submersie. Sunt accidentati care au inhalat o mica
cantitate de apa dar au fost extrasi rapid; tusesc au jena
respiratorie, cateva raluri, tahicardie, sunt constienti, speriati,
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Il. Marele hipoxic; cuperinde accinetati din faza 3 si 4 cu alterari ale
senzoriului pana la coma dar fara stop cardiac; exista o grava
suferinta respiratorie;;

V. Grupul anoxic; cuprinde accidentati din faza 5-a care prezinta
stop cardiac

Terapia in teren:

0 Recuperare cat mai rapida din apa (prin innotator salvamar si/sau
barca rapida)

o Daca este posibil resuscitare respiratorie inca din apa. Numai la
accidentat in aquastress si mic hipoxic si in prezenta unui salvamar instruit.

o La mal: Aquastressatul isi revine si nu are deobicei nevoie de ingrijiri
deosebite. Micul hipoxic poate necesita manevre de desobstructie si asistenta
respiratorie; Marele hipoxic necesita intotdeauna intubatie tracheala sub
anestezie generala si ventilatie mecanica cu PEEP se pune sub oxigen si se
duce la spital unde se supravegheaza 48 de ore; Anoxicul necesita masuri
complexe de resuscitare dupa asezare pe plan dur (plaje).

0 Latoate categoriile de bolnavi in afara aquastessatului transportul
spre spital se face medicalizat si bolnavii sunt internati in TI.

o Toti accidentatii primesc oxigenoterapie.

o Protectia impotriva hipotermiei se face cu folie metalizata.

o Monitorizarea respiratorie si hemodinamica este obligatorie.

o In caz de hipotermie manevrele de resuscitare se vor prelungi
intrucat sansele de supravietuire sunt crescute prin efectul protector cerebral al
acesteia.

Terapia in spital:

0 Se continua terapia generala de sustinere respiratorie si circulatorie.

0 Se da o atentie deosebita terapiei edemului pulmonar si preventiei
complcatiilor pulmonare.

0 Se instituie masuri de refacere a volumului si compozitiei sectoarelor
hidrice recurgandu-se la nevoie si la masuri de epurare extrarenala.

o . Prognosticul imediat se poate pune pe durata reanimarii, in functie
de momentul revenirii batailor cardiace, a respiratiei si a starii de constienta.

o Prognosticul tardiv al supravietuitorilor initiali depinde de terenul
accidentatului, de leziunile asociate si de complicatiile mai ales cele
pulmonare.

Accidentele de scufundare.

Puncte de reper:

1. Imersiunea sub nivelul suprafetii unei intinderi de apa expune
scafandrul la o crestere de presiune hidrostatica de 1 bar la fiecare 10 m.
presiuni ce pot provoca efecte mecanice directe pe t{esuturile organismului
uman.

2. Crestera presiunii hidrostatice duce la cresterea fractiunii solvite
a gazelor respiratorii in lichidele organismului.

3. O decompresiune brusca produce expansiunea gazului solvit cu
aparitia de bule de gaz.

4, Scufundarea devenind un sport practicat de numerosi amatori,
accidentele de scufundare sunt posibile in numeroase locuri in care acest sport
este practicat atat in apele interne cét si la nivelul coastelor marine.

5. Scufundarea la adancimi peste 15-20 m expune in caz de
decompresie rapida la aparitia de accidente prin expandarea gazelor solvite in
plasma si in celelalte lichide ale organismului.
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6. Accidentele se clasifica ca: fizico-biologice, chimico-biologice si
diverse.
7. Accidentele fizico-biologice tin de efectele directe ale presiunii

crescute asupra structurilor organismului evidente inspecial pe cavitatile ce
contin gaze: sinusuri, casuta timpanului, pulmoni si intestine (accidente prin
suprapresiune). Se pot produce leziuni ale {esutului pulmonar cu pneumotorax,
hemoptizie si impingere de aer in circulatie si embolii consecutive ce produc
leziuni cerebrale, rupturi ale timpanului, fracturi ale oaselor urechii medii cu
hemoragii consecutive, rupturi ale mucoasei sinusale, distensie severa sau
ruptura gastrica sau intestinala. Din aceiasi categorie mai fac parte si
accidentele produse de expansiunea gazelor solvite (inspecial azot) excesiv la
presiunea crescuta din profunzime. Bulele de gaz care se produc genereaza
embolii gazoase la cel mai diverse nivele ale circulatiei. Boala poarta
denumirea de “boala chesoanelor” si este caracterizata de aparitie de
parestezii, papule epidermice, dureri musculare si osoase, dispnee, apnee,
ischemie miocardica, aritmii cardiace, soc, si daca nu intervine moartea apar
fenomene de deficienta neurologica (tulburari senzoriale, motorii si ale starii de
constienta.

8. Accidente chimico-biologice constau din efectele toxice ce se
produc prin cresterea presiunii partiale ale unor gaze (N, CO,, O,, CO, vapori
de ulei). La presiune de 1 bar aceste gaze nu sunt toxice la concentratiile in
care se gasesc in aer. Cresterea presiunii totale a gazului inspirat duce la
cresterea presiunii partiale si la aparitia efectelor toxice. Astfel N, CO2 devin
narcotice si produc somn si coma. CO si vaporii de ulei (dela compresoarele
pentru aer comprimat) devin toxice puternice cu asctiune letala.

9. Prevenirea acestor accidente se face prin respectarea timpilor
de stationare la diverse adancimi si prin respectarea timpului de sejur la nivelul
palierelor de decompresiune.

Tratamentul la suprafata: al accidentelor se face

o prin recomprimare in chesoane speciale care intra in dotarea vaselor
de insotire a scafandrilor.

o Daca este nevoie se face resuscitare cardio-respiratorie si dupa
refacerea activitatii cardiace si asigurarea ventilatiei se procedeaza la
recomprimare.

Tratamentul in spital:

o Este complex si trebuie sa detecteze sediul leziunilor embolice si sa
trateze sechelele.

Hipotermiile accidentale.

Puncte de reper:

1. Accidentele petrecute in mediu deschis chiar la temperatura ambianta
confortabild pentru un om normal expun un accidentat la hipotermie !

2. Hipotermia creste toleranta la hipoxie dar scade performanta
cerebrala.si pe cea cardiaca.

3. La hipotermie sub 30° starea de constienta dispare si circulatia este
deprimata, diagnosticul diferential al comei se face intotdeauna cu starea de
moarte aparenta.

4. Oprirea circulatorie se instaleaza deobicei sub 25°. Timpii de
resuscitare cerebrala la acest nivel termic sunt de peste 40 min. Temperaturi
mai joase determina timpi de resuscitare si mai lungi.

5. Pe teren nu se realizeaza conditii bune de resuscitare si reincalzire !
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6. In prezenta circulatiei si a respiratiei incalzirea trebuie facuta lent si
principial cu mijloace care sa asigure o incalzire primara a cordului, evitdndu-
se metodele de incalzire de suprafata.

7. Tn absenta circulatiei spotane resuscitarea se poate face prin circulatie
extracorporeala sau prin masaj cardiac executat concomitent cu mijloacele de
incalzire si cu terapie inotropa.

8. Decesul nu poate fi confirmat decat in normotermie.

9. Leziunile asociate complica evolutia si prognosticul.

Fiziopatologie: Hipotermia se defineste ca o stare a accidentatului la
care se inregistreaza o temperatura centrala sub 35°. Procesele biologice ale
metabolismului produc caldura care asigura temperatura constanta a
homeotermelor. Termogeneza are loc in organele cu activitate metabolica
mare cum sunt masa musculara si ficatul, dar in general toate organele produc
0 anumita cantitate de caldura in mod bazal. Termoliza (pierderea de caldura)
se face prin iradiere, conveciie, evaporare si chir conductie directa. Mentinerea
echilibrului intre termogeneza si termoliza este realizata de sistemul
termoregulator al carui centru coordonator se gaseste in hipotalamusul anterior
(termoliza) si posterior (termogeneza). Hipotermia determina o scadere
progrsiva a ratei metabolice, a consumului de O, si implicit a performantei
functiilor celulare la toate nivelele. Diminuarea functiei cerebrale duce la
diminuarea pana la disparitie a tuturor functiilor, stare de sonstienta,
sensibilitate, motricitate si activitatea centrilor vitali inspecial termoregulatori,
respiratori si cardio-circulatori. Dimunarea functiei cardiace duce la deces prin
insuficienta circulatorie progresiva.

Clasificare: a. Hipotermie indusa la individ constient cu termoreglare
intacta dar depasita de solicitare; prezinta o faza de lupta si una de epuizare;
La acesti indivizi frigul actioneaza ca agent stressant si induce in faza reactiva
o reactie de termogeneza extrem de consomptiva care epuizeaza rezervele
accidentatului si b. Hipotermie indusa la individ cu capacitate reactiva alterata
deci si cu termoreglare alterata: in intoxicatii, alcool si alte toxice, come de
orice origine, sepsis, arsi; La acesti accidentati nu exista reactie termogenetica
si deci capacitatea lor de revenire este mult mai buna.

Hipotermiile pot fi usoare 35°-34°; moderate 34°-30°, severe <30°; nivelul
sub care o revenire spontana a temperaturii nu mai este posibila se situeaza in
jur de 32°;

Simptomatologie: La accidentatul constient (cat.a.) cu scaderea
temperaturii sub 35°-32° apare deobicei frison, apoi tulburari ale staii de
constienta apoi coma, instabilitate cardiaca, oprire cardiaca primara sau apnee
primara sub 25°. Gravitatea hipotermiilor consta inspecial in instalarea
ineficientei miocardice; apar bradicardii cu tulburari de conduceree, de
excitabilitate, risc crescut de fibrilatie ventriculara; sindromul reactiv de
termogeneza din reactia initiala are caracter de stress si este socogen, se
produce apoi sift prin alcaloza si hipotermie al curbei de disociere a HbO, spre
sténga cu eliberare dificila a O,, de unde mai ales la reincalzirea incorecta
(primar periferica !) instalarea unei hipoxii tisulare grave determinanta de
insuficiente organice si in caz de supraviefuire initiala de MSOF. Tot la
reincalzire exista si pericolul insuficientei ventriculare stg. si al fibrilatiei
ventriculare; decompensarea circulatorie care se produce la reincalzirea
incorecta parta denumirea de “after drop” (cadere secundara); se mai observa
si tromboze,complicatii pulmonare, renale, hepatice, etc.

Terapie in teren:

o Prezenta medicului este de dorit;
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o Extragerea accidentatului din mediul rece dar niciodata aducerea sa
intr-un merdiu incalzit peste tepperatura sa momentana !, invelirea in folie
termoprotectoare,

o La bolnavul cu activitate respiratorie gi circulatorie: asigurarea caii
respiratorii, abord venos,

o Incalzire activa prin inhalare de aer cald (parasuta termica); niciodata
incalzire prin aplicatie la nivel tegumentar de surse de caldura (sticle calde,
buiote, perne electrice, aeroterme. etc.);

o Suport volemic cu solutii saline calde si medicatie inotropa i.v.
(dopamina, dobutaminad) pe siringa automata;

0 La accidentatul fara activitate circulatorie si respiratorie: masaj
cardiac si ventilatie artificiala, perfuzii saline calde, cardioversie, antrenare
electrosistolica; in cursul incalzirii intubatie si ventilatie artificiala mecanica; se
pune problema accidentului primar hipotermia sau accidentul cardiac ?;
Masurile de resuscitare trebuie sa continue timp indelungat intrucéat timpii de
resuscitare cerebrali sunt mult prelungiti. Este valabil aforismul “nici un
accidentat hipotermic nu poate fi considerat mort pana ce nu este lipsit de
activitate cerebrala la 37°".

o In cazul imposibilitatii de a putea incalzi accidentatul in teren el va fi
transportat, dupa posibilitati, spre spital sub resuscitare.

Terapia in spital:

o Continuarea masurilor terapeutice incepute in teren.

0 Reincalzire: nu rapida si nu periferica care predispun la colaps;
reincalzirea trebuie sa fie pasiva lenta si sa asigure o crestere a temperaturii
de 0.5°/h dar este posibila numai la bolnavi cu activitate circulatorie bine
sustinuta si care nu au o temperatura mai mica de 30°.

a Metode de accelerare a reincalzirii:

-Perfuzii incalzite, |

-Inhalare de aer cald asigura 1°/h,

-Spalatura gastrica calda pe sonda Faucher prevazuta cu un balon
sausonda Blackmoore;

-Hemodializa este cea mai eficienta metoda de reincalzire, nu prin
elementul de epurare extrarenala ci prin incalzirea sangelui trimis spre
accidentat care ajunge primar la cord, il incalzeste si ii creste
performanta;

-Lavajul peritoneal, se poate efectua in prezenta dispozitivelor si a
unei aparaturi adecvate.

a Circulatia extracorporeala (masina cord-pulmon) are
randamentul maxim de incalzire, 10-15°/h; este cel mai eficient mijloc de
refncalzire mai ales pentru cazurile fara sau cu minima activitate circulatorie.

Socul termic.

Puncte de reper:

1. Socul termic este o urgenta medicala care are prognostic vital;
asociaza un sindrom neurologic, unei hipertermii >40° si prezinta instabilitate
hemodinamica.

2. Socul termic trebuie deosebit de insolatie, cu care uneori este asociat.
Insolatia reprezinta efectele iradierii prelungite cu raze ultraviolete asupra
tegumentelor si creerului (UV trec prin calota craniana!).

3. Se descriu 2 tipuri de soc termic: cel in mediu supraincalzit si cel de
exercitiu in cursul efortului.
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4. Sunt descrise urmatoarele forme de hipertermie: a. hipertermia de
efort extrem, b. hipertermia prin mediu supraincalzit, c. hipertermia maligna, d.
hipertermia din sindromul fenotiazinic, e. hipertermia din criza hipertireotica, f.
hipertermia prin sepsis.

5. Incarcarea termica duce la “intoxicatie caloricd” cu efecte negative pe
toate viscerele ceeace explica tabloul clinic polimorf. Intoxicatia termica se
datoreaza cresterii importante a consumului de O, tisular si incapacitatea
circulatiei de a realiza aportul necesar. Se desvolta astfel o stare de hipoxie
progresiva tisulara, agravata rapid prin trecerea timpului, care determina leziuni
severe celulare, cel mai rapid moarte neuronala (celulele piramidale mor
instantaneu la depasirea T de 41,7°.

6. Leziunile organice care se manifesta rapid sunt: edemul cerebral, prin
convulsii si coma, rabdomioliza prin acidoza, mioglobinurie si cresterea titrului
CPK in plasma, CID prin aparitia monomerilor de fibrina si a fenomenelor
trombotice, lezare ficatului prin crestera bilirubinemiei, lezarea renala prin
hematurie si oligo-anurie, lezarea circulatiei prin aparitia de aritmii, scaderea
performantei cardiace si a starii de soc.

7. Socul termic trebuie sa fie deosebit si de alte forme de accidente in
relatie cu caldura cum sunt crampele musculare sau epuizarea.

8. Racirea activa si rehidratarea sunt elementele fundamentale ale
terapiei.

9. Prevenirea socului termic de efort se face prin evaluarea riscului de
ambianta si 0 selectie a indivizilor.

Fiziopatologie: Crestera temperaturii produce initial o crestere a
metabolismului celular cu crestera consumului de O2 si a productiei de CO2.
Aceasta induce o solicitare crescuta a circulatiei si a respiratiei. Prin atingerea
plafonului functional al acestor sisteme, aprovizionarea casi epurarea
tesuturilor nu mai poate acoperi solicitarile ceeace duce la hipoxie tisulara
insotita de de acidoza gazoasa si apoi si metabolica. Suferinta hipoxica
celulara duce rapid la deteriorarea funcitiilor organice ce se manifesta in toate
sectoarele, cel mai rapid la nivel cerebral. Edmeul cerebral lezional induce
semne de suferinta expriamte in convulsii si coma. Apar apoi pe rand semne
de suferinta ale celorlalte sisteme si organe, in final desvoltindu-se in decurs
de numai cateva zeci de minute un sindrom de insuficient{a organica multipla
(MSOF).

Cauzele cresterii temperaturii pot fi:

o Efortul maximal de durata mai ales in mediu cald si umed.
Hipertermia aci se datoreaza unei asociatii a unei productii excesive
de caldura prin travaliu muscular cu o imposibilitate de termoliza
adecvata.

o Hipertermia prin mediu supraincalzit si umed este datorata
imposibilitatii de termoliza concomitent cu aport de caldura din mediu
catre organism.

0 Hipertermia maligna este o maladie congenitala cu caracter recesiv
aleator in care exista un defect de recaptare a Ca"" sarcoplasmatic
de catre reticolul sarcoplasmatic printr-o deficienta a receptorului
rianodinic de pe reticolul sarcoplasmatic. Persistenta calciului in
sarcoplasma si persistenta legaturii sale la troponina respectiv
calmodulina mentine activarea ATP-azei si uneori si a contractiei
musculare, fenomen perceput clinic prin aparitia contracturii
musculare. Se produce prin aceasta o activare maximala a
metabolismului muscular cu geneza a unei cantitati imense de
caldura care produce o crestere a T cu 1 grad la fiecare 5-10 minute.
Se ating temperaturi maximale de peste 42° care duc rapid, uneori in
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mai putin de o ora la soc si oprire circulatorie. Sindromul este
declansat in mod specific de anumite substante cum ar fi cofeina,
unele anestezice volatile ca eterul etilic, halothan-ul, unele relaxante
depolarizante ca succinilcolina si altele. Predispozitia poate fi
depistata si la rudele de sange ale unui bolnav care a desvoltat un
astfel de sindrom prin biopsie musculara.

o Hipertermia din sindromul fenotiazinic se produce in contextul unui

trataament, deobici psihiatric, cu fenotiazine. Sindromul se aseamana
cu hipertermia maligna ca rapiditate de instalare si evolutie dar nu
prezina contractura musculara.

o Hipertermia din criza hipertireotica se produce in contextul unei

hipertireoze prin deficit al terapiei, boala acuta intercurenta sau in
postoperator dupa tiroidectomie. Cauza aci este hiperproductia de
hormon tiroidian inductor direct al hipermetabolismului.

o Hipertermia din sindromul inflamator septic (sepsis) sau aseptic

(SIRS) este produsa prin mediatie celulara macrofagica (l11) care prin
intermediul eliberarii la nivel hipotalamis de PGE, determina

Principalele forme de hipertermie

Soc termic de efort
Cicumstante Efort +++
Moderata
Subiect tanar

Temperatura ambianta
Teren

Incarcare termica
Termoreglare

Endogena+++
Exces de termoge-
neza+++; termoliza
insuficienta+

Soc termic exogen
repaos

Foarte ridicata
Batran, copil, obez,
tarat cardio-vascular

Exogena+++
defect de termo-liza+++

Hipertermie maligna
Conditji specifice
anestezie, cofeina
Normala

Tanar sau varsta medie
marcare genetica
decelabila la examen
bioptic sau dozare CPk
Endogena++++

Exces masiv de
termogeneza++++
Termoliza deficitara

Fiziopatologie

Incarcare termica
(endogena si/sau exogena)

Intoxicatie calorica

— T,

Vasodilatatie Pierden

Cutaneo-musculara

-—

scadereRV_______ | Hipgovolemie

Ischemie splanhnica

/ $°i

Ficat

\

Hipertermie

\ SNC

Hidro-electrolitice

Rinichi\.CID

Leziuni
tisulare

resetarea termostatului.

Incarcarea termica produce o intoxicatie termica. Efortul muscular

produce 300-900 Kcal/h; termoliza prin sudoratie este maximal de 1 Kcal/1.7
ml sudoare; secretia maxima de sudoare la european = 1500 ml/h; mediul
umed si confinat, imbracamintea impermeabila reduc posibilitatea de termoliza;
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pierderile HE sunt mari si duc la hipovolemie; se produce vasodilatatie
cutanata si vasoconstrictie splanhnica;

Simptome: sindrom prodromal de tip comportamental, crampe; sindromul
neurologic se manifesta prin tulburari de constienta, convulsii si apoi coma;
uneori semne de focalizare sau sindrom meningeal; sindromul hemodinamic
este major si debuteaza cu un sindrom hiperdinamic si continua cu o stare de
soc-colaps; sindromul cutanat se manifesta prin uscaciune, temperatura
ridicata, mucoase uscate,. rash, sangerari la punciii (evoca o coagulopatie);
simptome multiorganice.

Semne biologice: CPK, aldolaza, ornitin-carbamil transferaza crescute;
mioglobinemie si mioglobinurie, hemoconcentratie, alcaloza prin hiperventilatie
care este urmata de acidoza metabolica, CID, citoliza hepatica, insuficienta
renala.

Tratament in teren:

0 Se monteaza o perfuzie periferica.

o Oxigenoterapie pe masca.

o Monitorizare a ECG, frecventei cardiace, frecventei respiratorii, SpO,,

CCO, expirator, temperaturii,

0 Se administreaza un febrifug de ex. noramidopirin, acid acetilo-
salicilic, in caz extrem clorpromazina (numai dupa repletie volemica
corecta!).

o Accidentatul va ramane descoperit, se va proceda la racire fizica prin
acoperire cu cearceafuri ude si aplicarea unui curent de aer generat
de un ventilator; aspersie repetata a cearceafului pentru a-I mentine
umiditatea; punga cu ghiata pe cap.

0 Repletie hidrica cu sol saline hipotone (NaCl 0.45%) sau chiar solutii
glucozate 5-10%;

0 Repletie volemica cu gelatine sau HES;

La nevoie perfuzie inotropa (dopamina, dobutamina).

o Elementele specifice terapiei comatosului, intubatie tracheala si
hiperventilatie;

Tratament in spital:

o Continuarea terapiei de sustinere a respiratiei prin ventilatie cu FiO,
0.4-0.6 pe masca in respiratie spontana sau mecanica.

o Continuarea monitorizarii complexe inclusiv a temperaturii.

o Prelevarea de sange pentru determinari biologice: CPK, mioglobina,
echilibru acido-bazic, ionograma, coagulare, monomeri de fibrina,
bilirubina, HTC, Hb,

o Prevenirea lezarii multiorganice prin mentinerea unei circulatii
hiperdinamice prin repltie volemica corecta sub control PVC si
perfuzie inotropa

0 Diureza osmotica cu Mannitol 20%;

o In cazul prezentei monomerilor de fibrina si a scurtarii timpilori globali
de coagulare heparino-terapie normocoagulanta in perfuzie continua.

Prognosticul: depinde de promptitudinea interventiei; persistenta de
sechele neurologice este probabila la durata mai lunga a hipertermiei;

O

Accidente nucleare.

Puncte de reper:

1. Iradierea organismului uman se poate produce: a. in rasboi prin: prin
explozii nucleare (bombe atomice de fisiune, bombe termo-nucleare de
fuziune, cu hidrogen, bombe “curate” cu neutroni. b.in conditii de pace prin
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accidente nucleare minore cum sunt scaparile de materiale radioactive din
instalatiile nucleare larg utilizate in prezent ca surse de energie sau de izotopi
cu diverse utilizari, sau accidente majore ca topirea unui reactor (ex.Cernobal).

2. Iradierea este datorata emiterii in cursul exploziilor de energie
radioactiva care rezulta din desintegrarea sau fuziunea unor nuclee atomice.
Principalele tipuri de radiatie sunt: razele-a reprezentand nuclei de heliu
(2protoni + 2 neutroni), razele-B reprezentand electroni sau pozitroni si razele-y
care sunt unde electro-magnetice.

3. Efectele radiatjilor asupra organismului se concretizeaza in
producerea masiva de radicali activi (de O, si altii) si numerosi alti ioni, care
distrug celulele.

4. Iradiatia acuta directa primara care se realizeaza la persoanele care
sunt prezente in apropierea focarului de emisie, pune prognostic vital in termen
scurt. Iradiatia acuta este responsabila de atingerea prioritara a 3 sisteme de
organe critice: hematopoetic, digestiv si SNC;

5. Iradiatia secundara prin contaminare cu prin radio-nucleizi poate fi
externa sau interna; patogenicitatea este de termen lung.

6. Dozele absorbite de 1.5 la 2 Gy induc o aplazie medulara in 7 - 21 de
zile; doza letala 50% se situeaza la 4.5 Gy air doza letala 90% la 7 Gy.

7. Prezenta in orele care urmeaza expunerii, a unuia din semnele
urmatoare are semnificatia unei iradieri grave si indica transportul medicalizat
intr-un centru specializat : stare de soc, desorientare, obnubilare, convulsii,
eritem, greturi, varsaturi, astenie.intensa.

8. Primele examene vor fi : Hemograma cu formulla leucocitara, cariotip,
EEG. Numaratoarea limfocitelor este un element de diagnostic si de prognostic
rapid si sensibil.

9. Tratamentul contaminatilor externi trebuie sa asigure indepartarea
radionucleizilor si prevenirea diseminarii acestora.

10.Tratamentul contaminatilor interni trebuie sa fie cat mai precoce si se
justifica si numai in caz de presupunere.

11.Nici un gest chirurgical delabrant nu se justifica pe criterii exclusiv
radiobiologice.

12.1n toate cazurile urgenta traumatologica este prioritara in fata urgentei
radiobiologice.

Precizari: 1GY (Gray) = 1J/Kg = 100 RAD = 100 REM

RAD = Radiation absobed dose; REM = Radiation equivalent man
(mammal);

Tipuri de accidente: Iradiatie acuta directa prin sursa indepartata sau
apropiata in afara oragnismului; Contaminare externa prin depuneri de pulberi
si alte substante radioactive pe organism; Contaminare interna prin absobtie
digestiva, inhalatorie prin injectare (iatrogen) sau prin plaga a radionucleizilor;
este posibila si chiar frecventa o asociatie intre 2 sau toate cele 3 cai;
deasemeni este posibila si de multe roi probabila o asociatie cu alta patologie
medicala sau chirurgicala circumstantiala.

Efecte biologice: iradiatia produce ionizari intratisulare care interfereaza
cu sistemele biochimice intracelulare si genereaza aparitia de radicali liberi (cu
un electron solitar pe ultima orbita electronica); Sufera toate tesuturile cele mai
sensibile fiind cele cu replicare mare ca tesutul hematopoetic si tubul digestiv si
exceptional tesutul nervos; Pe hematopoeza se mentioneaza in primul rand
sensibilitatea extrema a limfocitelor al caror numar scade rapid si coreleaza
direct cu intensitatea iradierii; tesutul hematopoetic (celulele surse) distruse nu
mai pot reface liniile celulare aparand fenomene ca de panmielopatie (doza
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peste 1.5-2 Gy produce efecte pe hematopoeza); tubul digestiv sufera o
necroza de mucoasa care se manifesta prin diaree masiva si sepsis (doze
peste 8 Gy produc efecte digestive) sindromul digestiv care este mortal
intotdeauna este precedat de o perioada de latenta de 6-9 zile.; Sindromul
neurologic ce consta in crize convulsive, coma, desordine neuro-vegetativa, se
produce la iradieri de peste 15 Gy; decesul se produce in 1-2 zile; Manifestarile
cutanate se prezinta ca arsuri de diverse grade si apar la iradieiri de peste 4
Gy.

Terapia in teren:

o Este diferita dupa tipul de iradiere;

o Iniradierea globala acuta se apreciaza in primul rand prezenta
simptomelor prezente: o iradiere > 15 Gy se prezinta cu stare de soc, eritem si
semne neurologice (obnubilare, convulsii); o iradiere > 4 Gy presupune
existenta unui eritem izolat; o iradiere > 1 Gy este insotita de aparitia in primele
ore ale triadei: greturi varsaturi astenie intensa. Existenta oricaruia dintre
aceste simptome semnifica o iradiere grava necesitand transport medicalizat si
internare;

o Pregatirea de transport se face in functie de simptome; se preleveaza

un prim esantion de sange;

o Transportul se face in functie de starea generala a iradiatului si de

leziunile asociate in ambulanta cu dotare maxima.

Terapia in spital:

o Se face o hemograma complecta cu formula leucocitara si
numaratoare absoluta, punct special fiind urmarirea numarului de limfocite;
hemograma se repeta la 8 ore; cariotipul limfocitar constand in depistarea si
numararea numarului de aberatii cromosomiale;

0 EEG poate detecta unde-varf sau descarcari de unde lente care au
semnificatia unei iradieri cerebrale directe sau a unei iradiatji globale grave;

0 La presupunerea existentei unei iradieri>2 Gy se va recolta 80 ml
séange pentru tipaj HLA in vederea unei grefe medulare;

o In caz de sarcina intreruperea sa poate fi necesara la iradiere globala;
la iradiere partiala >4 Gy se gaseste eritem, durere, edem; nu necesita
transport medicalizat;

o Contaminarea externa este un accident benign si nu este rar in
intreprinderi unde se lucreaza cu radionucleizi; se practica decontaminarea cu
evitarea diseminarii;

o Contaminarea interna cere interventie extrem de precoce, inainte de
fixarea radionucleidului pe organul tint& gllgl pe tiroida, Pt**° in pulmoni, U** la
nivelul rinichilor, Sr*° in oase). Pentru I'** se da iodura de Na, pentru celelalte
DTPA (dietilen triamin pentacetic) un chelator ce se poate administra injectabil
sau prin aerosoli; Contaminarea digestiva se trateaza prin administrare de
chelator iar plagile debridate sunt aspersate cu chelator;

o Urgentele chirurgicale au prioritate dar argumentele radio-biologice nu
pot justifica indicatiile;

0 Riscul nedecontaminarii este cel al aparitiei de radiocancere la
distanta de ani;

0 Leziunile asociate mai ales chirurgicale au prioritate la bolnavii care nu
sufera de o iradiere acuta rapid letala (>15Gy); la accident in masa se face triaj
ca la orice alt accident urgenta radiobiologica fiind oricum pe planul 2;

Blast.

Puncte de reper:
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1. Blast-ul reprezinta leziunile produse de unda de soc a unei explozii.

2. Blast-ul este o urgenta potentiala generand leziuni ce pot complica
tratamentul leziunilor asociate (traumatice, termice, etc.), punand in cauza un
prognostic vital atunci cand la inceput nu prezenta aparent gravitate.

3. In fata oricarui accident care presupune existenta unui blast se cere o
otoscopie si 0 endoscopie laringiana.

4. Leziunile timpanice certifica blastul si constitue un semn de alarma; o
otoscopie normala indeparteza suspiciunea de blast;

5. Leziunile larigiene constitue un semn de gravitate.

6. Blast Tn mediu aerian = leziuni pulmonare; blast in mediu lichid =
leziuni abdominale;

7. In cazul blast-ului pulmonar leziunile de pulmon de soc pot apare dupa
un interval liber de 6-36 de ore;

8. Daca este necesara ventilatia mecanica, trebuie evitate presiunile
mari de lucru.

Fenomenele explozive produc (deobicei prin fenomene exoterme) o
dilatare brusca, instantanee, a mediului (gazos sau lichid) care creiaza unde de
suflu: Acestea produc o serie de fenomene specifice in functie de gradientul de

Patologie presionala t Traumatica
At< lusec lpsec<At < 1sec At> 1 sec
AP> 1 bar “unda de soc forte” unda de suflu suflu nuclear
(blast) (blast) barotraumatism
AP< 1 bar “unda de soc slaba” detonatie; traumatism
bang sonic acut

presiune generat si de viteza de propagare:

1. Unda de presiune statica oscilanta cu crestere brutala a presiunii
ambiante si revenire; (efectul primar al exploziei);

2. Unda de presiune dinamica care determina “vantul” care matura totul
si proecteaza asupra victimei o serie de obiecte (efectul secundar)
proectia victimei (efect tertiar).;

3. Efecte asociate arsuri, intoxicatii gazoase, iradiere si fenomene de
acoperire

4. Efectele sunt variabile in functie de mediul de propagare aerian sau
lichidian sau chiar solid:

5. Factorii asociati ca: undele reflectate, reverberatiile, obstacolele,
propagarea prin deschizaturi, individualizeaza modul de actiune al
undei de soc si presiune. Factorii traumatizanti ai undelor de suflu
sunt: Presiunea de varf (AP) si timpul de ascensiune al presiunii (At);
repetarea fenomenului; unghiul de incidenta al undei de suflu; masa
accidentatului.

Patologie presionala traumatica
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Fiziopatologie: Mecanisme lezionale sunt: variatiile de presiune ale
volumelor de gaze inchise in organism (leziuni auriculare si digestive); fortele
de compresie si rupere prin diferenta de acceleratie ale organelor cu densitati
diferite (leziuni pulmo

nare); efectul de pulverizare (de explozie) prin diferente de tensiune
superficiala la interfetele tesuturilor cu densitati diferite;

Organele lezate de blastul aerian sunt: in special organele cavitare;
blastul solid da leziuni osoase si craniene; timpanul este primul lezat; leziunile
pulmonare apar inaintea celor digestive; la explozii repetate leziunile digestive
sunt mai grave decat cele pulmonare;

Terapie in teren:

0 Recunoasterea sau presupunerea existentei blast-ului in context;

0 Monitorizare atenta afunciiilor vitale

o Transport medicalizat cu terapie de resuscitare reanimare adecvata
disfunciiilor vitale aparute.

o In leziuni asociate blastul este urgenta de ordinul 2;

o Blastul este o urgenta potentiala !!

0 Terapie in spital:

o Examen radiologic si CT toraco-pulmonar si abdominal.

o Otoscopia demonstreaza blastul iar prezenta petesiilor in
laringoscopie certifica blastul pulmonar;

o Blastul abdominal da semne de abdomen acut;

o Semnele neurologice pot atrage atentia asupra unei embolii gazoase;

o Examenul oftalmologic;

o Tratamentul blast-ului izolat se face pe organe de specialist. pulmonul
este organul cel mai implicat si cu probleme de terapie foarte delicate date de
leziunile pulmonare directe care fac dificila terapia respiratorie;

0 Leziunile abdominale cer sanctiune prompta;

--~-0000----
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CURSUL VI

TOXICOLOGIE

Urgentele toxicologice sunt urgente relativ frecvente. Ele provin din
intoxicatii accidentale involuntare, profesionale sau domestice, sau din
intoxicatii voluntare in scop de suicid. Substantele care actioneaza ca toxice
sunt foarte diferite: substante chimice utilizate in industrie sau in activitatea
domestica, unele dintre ele cu o agresivitate maxima. Teoretic orice substanta
administrata in cantitate excesiva sau pe o cale anormala poate actiona ca un
toxic. Unele substante actioneaza imediat producand leziuni la nivelul portii de
intrare; tub digestiv, cai respiratorii, altele actioneaza numai dupa rezorbtie si in
fine al trelea grup actioneaza tardiv dupa ce au patruns in organism. Dat fiind
numarul mare de substate care pot actiona ca toxice, este foarte greu pentru
un medic de medicina generala sau specialist sa cunoasca comportamentul
exact in fata tuturor formelor de intoxicatie. Din aceasa cauza centrele de
toxicologie dispun in multe tari de un serviciu telefonic sau un site pe “Internet”
prin care sa poata fi abordate pentru a da lamuriri medicilor confruntati cu cu o
cazuistica pe care eventual nu o cunosc.

Conduita in fata unei intoxicatii:
Puncte de reper:

1. Intoxicatie cu produse cunoscute dar incd asimptomatica. In aceste cazuri
trebuie definit riscul toxic gratie cunostintelor asupra principiilor active si a
dozei maxime posibil ingerate. Se poate face apel la centrele de toxicologie
pentru obtinerea de date suplimentare asupra simptomatologiei si terapiei.
Este recomandata o prudenta deosebita in fata toxicelor cu interval liber. In
aceasta faza au prioritate terapiile evacuatoare. A nu se uita antidotele
eficace.

2. Intoxicatie simptomatica cu produse cunoscute. Prioritate o au la aceste
cazuri terapiile de corectie ale disfuncitiilor vitale. Se pune problema daca
toxicele suspectate explica ele singure intreg tabloul clinic? Anumite
antidote sunt capabile sa simplifice diagnosticul si reanimarea si chiar sa
modifice prognosticul vital. Evacuarea tractului digestiv nu se face decat
dupa stabilizare hemodinamica si numai respectand contraindicatiile.

3. Pacient simptomatic cu produse necunoscute; se suspecteaza o intoxicatie
fara orientare initiala. Au prioritate manevrele de corectie ale funcfiilor
vitale. Se accentueaza asupra importantei anamnezei ai a examenului
clinic in gasirea etiologiei.

4. In urgenta analiza biologica primeaza asupra celei toxicologice. Se insista
asupra valorii diagnostice a evacuatului gastric si a analizei spectrometrice
a plasmei.

In fata unei suspiciuni de intoxicatie se descriu 3 situatii:
|. Bolnav suspectat de a fi ingerat un toxic dar care in momentul
examinarii este asimptomatic.
In urgenta certitudinea unei intoxicatii nu este necesara; suspiciunea
este suficienta pentru rationamentul medical, care se efectueaza pe un criteriu
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calitativ si unul cantitativ;

Criteriul calitativ reprezinta identificarea toxicului; acesta poate fi unic
sau pot exista asociatii de substante asa cum se intampla in ingesta de

medicamente complexe;

Ingesta sau inhalatia pot fi accidentale sau intentionate (suicid).
Precizarea efectelor si a impactului pentru bolnav trebuie discutata cu centrul

de toxicologie regional (daca exista si este abordabil).

Criteriul cantitativ reprezinta doza maxima ce a putut fi ingerata de
bolnav; aceasta trebuie raportata la greutatea bolnavului; consultul cu centrul
de toxicologie este necesar si pentru acest punct.

Intervalul liber poate varia; precizarea orei exacte a contactului sau
ingestei toxicului este de dorit;

Normalitatea examenului clinic momentan nu permite tragerea unei

concluzii asupra evolutiei.

Intensitatea tulburarilor potentiale indica dirijarea bolnavului; este stiut ca
bonavii constienti prezinta in final o mortalitate de 4 ori mai mare decét cei
comatosi; Situatia intoxicatului asimptomatic este ideala pentru executarea
evacuarii gastrice si administrarea de carbune activ; spalatura gastrica este
contraindicata la bolnavul comatos neintubat si in caz de ingesta de produse
caustice, spumante, hidrocarburi petroliere; evacuarea gastrica se va face sub
supravegherea unui reanimator in cazul aparitiei rapide de tulburari ale starii de
constienta (barbiturice), a convulsiilor (Isoniazid, insecticide
anticolinesterazice), a tulburarilor cardiace de ritm sau conducere (antiaritmice,
stabilizante de membrana, digitalice). in aceasta faz& sunt indicate si anumite
substante antidot: acetilcisteina-paracetamol, etanol-metanol sau etilen-glicol,
4-metilpirazol-etilen-glicol, vitamina K1-antivit.K1, acid folic-antifolice; Bolnavul
va fi pastrat in supraveghere dupa consultarea centrului toxicologic; se va face
un examen psihiatric in orice conditii in care este vorba de o intoxicatie

voluntara.

Il. Examenul clinic releva simptome si se suspecteaza ingerarea de

toxice-ce sunt cunoscute (ex. bolnav somnolent sau comatos cu cutia de

droguri langa el); problema principala aci este stabilizarea functiilor respiratorie
si hemodinamica; toxicul fiind cunoscut si doza aproximata se va putea
extrapola evolutia; intrebarea care se pune dupa un examen clinic amanuntit

Antidot

atropina

flumazenil

naloxon

carbo medicinalis

fragmente FAB imunglobuline

lactat de sodiu molar

albastru de metilen
glucagon, catecolamine
propranolol

EDTA dicobaltic,
hidroxocobalamina
vitamina B6

saruri de calciu
dantrolen

oxigen

oxigen

Intoxicatie

anticolinesterazic
benzodiazepine pure

opiacee

toate toxicele ingerate
digitalice (digoxina, digitoxina)

stabilizatori de membrana:

antidepresoare, tri si tetraciclice.

agenti methemoglobinizanti
beta-blocante

tricloretilen

intoxicatie cianhidrica

hidrazina si derivati

oxalati si floruri

sindrom malign neuroleptic
monoxid de carbon

cianura

Indicatii

sindrom muscarinic

coma

depresie respiratorie
adsorbant

hiperkaliemie, tulburari de ritm si
de conducere.

largirea complexelor QRS in
ECG

cianoza

colaps, bradicardie, bloc A-V
convulsii

acidoza metabolica, colaps

convulsii

hipocalcemie

hipertermie

manifestari neurologice si
cardiace

colaps, acidoza metabolica,
coma.

este daca simptomatologia se poate explica numai prin toxicul suspicionat in
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doza aproximata; in caz de suspiciune a unei asociatii se va evalua riscul;
aplicarea de antidote si chelatori trebuie facuta precoce: Tabel cu unele toxice
si antidotele lor.

Amplificarea eliminarii poate fi indusa prin diureza fortata, hemoperfuzie
sau hemodializa.

[ll. Examenul clinic releva simptome, se suspecteaza ingesta de toxic dar
nu se cunoaste natura (examenul bolnavului gasit comatos in natura sau intr-o
cameré de hotel). in primul rand se evalueazi si se trateaza disfunctia
respiratorie sau hemodinamica; se cauta obtinerea de informatii din orice sursa
a anturajului; urmeaza un examen clinic amanuntit intai general, urmat apoi de
unul cu intentie specifica; cu toate ca multe stari sunt tratabile cu succes numai
prin terapie nespecifica alte multe necesita imperios terapie specifica (coma
acido-cetozica diabetica, alte come metabolice, traumatice, infectioase, etc);
dupa asigurarea functiilor vitale se va face o evacuare gastrica; lichidul evacuat
serveste la determinarea toxicului (examen macroscopic, miros, examen
chimic); in fata unui tablou clinic conturat nu se asteapta examenul toxicologic
pentru a incepe tratamentul specific;

Tratamente de urgenta in toxicologie.

Puncte de reper:

1. Abordul terapeutic in urgentele cu intoxicatii se face pe 3 categorii
complimentare: tratament simptomatic, evacuator si specific.

2. Tratamentele simptomatice corecteaza disfunciiile vitale si
normalizeaza compozitia mediului intern dar nu au influenta asupra evolutiei
generale si duratei intoxicatiei.

3. Tratamentele evacuatoare diminua rezorbtia de toxic cele epuratoare
favorizeaza eliminarea. Aceste tratamente diminua durata si gravitatea
potentiala a unei intoxicatjii fara a avea o influenta asupra gravitatii imediate.

4. Tratamentele specifice cu antidoti si chelatori se aplica in cunostinta
perfecta a diagnosticului, a toxicodinamicii si toxicocineticii substantei
incriminate. Ele pot singure sa amelioreze prognosticul vital sau sa simplifice
cursul reanimarii.

Tratamentele simptomatice: sunt de multe ori suficiente mai ales daca
sunt insotite de o evacuare eficienta (in timp si in volum); corectia unei
insuficiente pulmonare este favorabila in cazuri de coma, de leziune pulmonara
si de afectarea cardiaca; Corectia unei desordini hemodinamice devine
necesara daca ea se dovedeste patologica; se pune problema daca este in
relatie cu toxicul; in general chiar daca nu se pot obtine preciziuni, atitudinea
este de a proceda la o repletie volemica prudenta urmata eventual de
dobutamind; urmarirea diurezei este esentiala pentru precizarea conditiei;
perufzarea bolnavilor este obligatorie; ea va fi adaptata pierderilor si situatiei
biologice precizate;

Diminuarea rezorbfiei toxicelor: este o preocupare majora. Spalatura
gastrica: varsatura provocata cu apa calda sarata, stimulare faringiana,
apomorfina sau sirop de Ipeca la bolnavul constient; adminstarea de
adsorbante, carbune activ, urmeaza spalaturii gastrice sau varsaturii
provocate; trebuie luata in consideratie si diminuarea rezorbtiei cutanate a unor
toxice (salicilati, tetraclorura de carbon, organofosforicele); absorbita
pulmonara va fi evitata prin scoaterea de sub incidenta atmosferei poluate sau
prin utilizare de sisteme speciale de izolare prin aparate de respiratie cu sursa
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proprie de gaz ca la resuscitatoarele miniere sau sisteme protectoare speciale
(masca cu filtru absorbant, etc);
Epurarea toxicelor: diureza provocata cu solutii de mannitol + bicarbonat
+ glucoza 10%; este eficienta in intoxicatia cu barbiturice cu actiune lenta si
intermediara si la salicilati; diureza salina este eficienta in intoxicatia cu litiu;
eliminarea digestiva se face prin administrare de carbune (nu sunt adsorbiti
etanolul, metanolul, etilen-glicolul, litiul si sarurile de fier); diareea provocata se
utilizeaza mai ales in ingesta de medicamente cu actiune retard; eliminarea
pulmonara se utilizeaza la inhalarea de gaze toxice; epuratia extrarenala,
hemodializa si hemofiltrarea au indicatii metabolice si toxicologice; aceste
metode sunt complectate de hemoperfuzia pe carbune sau amberlit care
indeparteza anumite substante prin adsorbtie (barbiturice, amoniac,);
hemodializa este indicatd mai ales in intoxicatia cu metanol si etilen-glicol,
hemoperfuzia mai ales la barbiturice;
Tratamente specifice (Antidote):

¢ N-Acetilcisteina: reprezinta antidotul paracetamolului prin aceia ca reface

stocul de glutathion prin accelerarea sintezei acestuia, glutathion care este

implicat in metabolizarea substantei; a ameliorat multprognosticul.
e Atropina: reduce efectele muscarinice induse de insecticidele
organofosforice si carbamatji anticolinesterazici. Se administreaza oridecate ori
se observa semne de bronhospasm, hipersecretii salivare, bradicardie
sinusala; nu are efect pe sindromul nicotinic exprimat prin spasme musculare,
fasciculatii, slabiciune musculara si nici asupra efectelor centrale convulsii gi
coma.
e BAL (British antilewisite -Dimercaprol ®): este un chelator care elimina multe
metale (arsenic, mercur, saruri de aur, plumb, antimoniu, cupru); se utilizeaza
de rutina la orice suspiciune de intoxicatie cu compusi metalici; nu se
administreaza cand a aparut insuficienta renalad; in intoxicatia saturninica se
administreaza impreuna cu calcitretracematul disodic; produce hemoliza la cei
cu deficiente de G-6_PD.
e Albastru de metilen: reprezinta tratamentul specific al methemoglobinemiei
idiopatice sau capatate.
¢ Acid thioctic: Antidot Tn intoxicatiile cu ciuperci citotoxice (Amanita
phalloides).
e Calcitetracematul-disodic: este un chelator inspecial activ pentru cupru,
plumb, cobalt, mangan si zinc.
e Calciul: se administreaza in caz de intoxicatii cu floruri si oxalati;
e Clomethiazol (Distaneurin®): Este un sedativ-hipnotic tip utilizat in sedarea
subiectilor in criza de sevraj alcoolic sau morfinic.
e Cholinesterazé sericéa: In intoxicatiile cu produse organo-fosforice.
¢ Dantrolene (Dantrium®): este antidotul specific al hipertermiei maligne
peranestezice si al sindromului malign neuroleptic.
¢ Deferoxamina: este un chelator specific pentru fier si aluminiu;
e Diazepam: este un foarte bun anticonvulsivant; se da ca antidot in
intoxicatia cu cloroquina.
e Dimercaptopropanol (DMP-Sulfactin®): Chelator de metale grele (As, Hg,
Au, Cr, Bi, At, Cu, Co, Ni, Mg, Zn.
e EDTA (Etilen-diamin-tetraacetic-acid): Chelator pentru metale grele
bivalente (Pb, Pb,(C2H5),, Cr, Co, Cu, Mg, Vn, Zn, Radioizotopi, Cd, Hg, Se,
Be.
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o Etanolul: este antidotul intoxicatiei cu metanol si cu etilen-glicol; actiunea se
exercita prin solicitarea si blocarea alcool-dehidrogenazei; un blocant mai bun
este 4-metilpirazolul;

e Fizostigmind: n intoxicatji cu anticoliergice, antihistaminice, amfetamine,
antiparkinsoniene, IMAQ, etanol, scopolamina, antidepresoare ftriciclice,

¢ Flumazenil (Anexate): este antidotul specific al benzodiazepinelor; poate
induce la cei cu obijnuinta la benzodiazepine sindrom de frustrare.

e Fragment Fab al anitcorpilor antidigitalici: in intoxicatiile grave cu digitalice.
e Glucagon: se utilizeaza in intoxicatiile cu betablocante; lucreaza inotrop+
prin activarea unei adenilat-ciclaze diferite de cea blocata de beta-blocant.

e Hidroxocobalamina si EDTA dicobaltic: se utilizeaza in intoxicatia cu
cianuri; prima este mai bine tolerata cea de a doua poate produce intoxicatii cu
atat mai probabil cu cat doza de cianura a fost mai mica.

¢ Hiposulfitul de Na: se administreaza in intoxicatia cu permanganat de
potasiu; ca supliment in intoxicatiile cu cianuri.

e [Lactuloza: Inductor de diaree si astfel eliminare de toxice ingerate.

o 4-Metil-pyrazol: este un inhibitor specific al alcooldehidrogenazei; se
utilizeaza mai ales in intoxicatia cu etilen-glicol; actiunea sa in intoxicatia cu
metanol nu este inca certificata.

¢ Naloxon (Narcan): Antidot specific al opiaceelor; reduce eficient depresia
respiratorie dar la doza mare poate produce criza de sevraj:

e Oxigenul: este antidotul direct si singurul in intoxicatia cu CO; in aplicatie
hiperbara (3 “ATA” presiune absolutad) este mai eficient; se administreaza
oricarui intoxicat; administrat hiperbar este eficient si in intoxicatia cu cianuri.

¢ Pralidoxim (Contrathion): Se utilizeaza in ratamentul de sustinere in
intoxicatia cu parathion si alte organo-fosforice.

e Saruri de Na molare (lactat sau bicarbonat): se administreaza in intoxicatiile
cu stabilizantele de membrana in asociatie cu catecoli daca exista si o stare de
colaps.

e Thionina (Katalysin®): Colorant cu capcitati redox utilizat in
methemaoglobinemie.

e Vitamina B6: este un adjuvant general si are indictie mai ales in caz de
aparitie a convulsiilor induse de hidrazida sau izoniazida.

e Vitamina C: adjuvant al albastrului de metilen in terapia
methemoglobinemiei.

¢ Vitamina K1: este antidot al anivitaminelor K1 terapeutice sau raticide.

INTOXICATII SPECIFICE:

Intoxicatia cu psihotrope (exceptand triciclicele).

Benzodiazepine

Puncte de reper

1. Intoxicatie frecventa cu prognostic favorabil in absenta asociatiilor;
mai grava la batran sau la insuficientii respiratori cronici.

2. Benzodiazepinele produc o depresie a sistemului nervoas central
puternica si rapida dar cu depresie respiratorie moderata; depresia este legata
de calitatile hipnotice ale moleculei;

3. Tratamentul este predominent nespecific; pentru diagnostic se poate
utiliza si flumazenilul a carui actiune de scurta durata il face impropriu unui
tratament de durata.
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Barbiturice:

Puncte de reper

1. Barbituricele produc o depresie a SNC si o depresie respiratorie
intensa;

2. Simptomele apar rapid cu barbituricele hipnotice uzuale iar decesul
prin oprire respiratorie se produce precoce daca pacientul nu este descoperit
in timp util.

3. Fenobarbitalul casi alte barbiturice utilizate uzual ca somnifere, produc
o stare de coma cu aparitie progresiva si cu evolutie prelungita.

4. Impactul respirator si hemodinamic este deobicei important si cere o
interventie prompta si eficace.

5. Tratamentul general este simptomatic; Eliminarea toxicului se poate
grabi prin diureza osmotica alcalina dar mai ales prin hemoperfuzia care
produce o desintoxicare rapida (aprox.1 ora).

Terapie in teren:

o Terapie simptomatica de sustinere respiratorie (oxigenoterapie,
desobstructie), si hemodinamica. La nevoie (stare de coma sau
tulburari severe ale starii de constienta) intubatie si ventilatie
mecanica.

o Montarea unei linii venoase si repletie volemica. La nevoie adadugare
de inotrope (dopamina, dobutamina).

a Protectie termica (folie metalizata).

o Monitorizare SpO2, ECG, AV, T°, TA, PVC.

Terapie in spital:

o Continuarea terapiei respiratorii si hemodinamice.

Q Monitorizare.

0 Sonda gastrica si apoi spalatura gastrica; la comatosi numai dupa
intubatie tracheala.

0 Masuri de eliminare fortata a substantei prin diureza fortata cu
furosemid si perfuzare de solutiji alcaline (bicarbonat de Na). Epurare
extrarenala prin hemoperfuzie.

Neuroleptice:
Puncte de reper

1. Intoxicatie frecventa de gravitate moderata; devine grava in asociatie
si daca apar tulburari cardiace: sunt 3 clase principale de produse: fenotiazine
(Clorpromazina, levomepromazina), butirofenone (Haloperidol, droperidol) si
benzamide substituite (sulpirida). Rezorbtia este rapida, au fixare proteica si
tisulara mare, sunt metabolizate hepatic.

2. Semnele neurologice sunt variate si depind de tipul de drog ingerat:
somnolenta, acatisie, sindrom extrapiramidal cu rigiditate extrema uneori,
coma, intoxicatul fiind calm sau agitat.

3. Depresiunea respiratorie este de cele mai multe ori moderata.

4. La nivelul cordului aparitia de tulburari de conducere casi cea a unor
aritmii prin focare ectopice de excitataie este posibila dar rara spontan. Efectul
inotrop negativ este prezent.

5. Prezenta unui sindrom anticolinergic este constanta cu neurolepticele
antihistaminice si antiparkinsoniene:

6. Efectul alfablocant prezent la unele neuroleptice poate determina
vasodilatatie intensa si aparitia unei stari colaps.

7. Efectul hipotermizant este clasic si a fost utilizat in anestezie;
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8.

Sindromul malign neuroleptic este o complicatie rara dar foarte grava

in cursul tratamentului cu neuroleptice
. Tratamentul in teren

a

a
a

a

Simptomatic ce consta in sustinerea functiei respiratorii si mai ales a
hemodinamicii .

Oxigenoterapie obligatorie.

Linie venoasa obligatorie, perfuzie cu son NaCl 0,9%, Ringer lactat
sau inlocuitoare de plasma.

Protectie antitermica cu folie metalizata.

Tratamentul in spital:

a
a

000D D

Internare in TI;

Lavaj gastric chiar si tardiv inturcat substantele incetinesc peristaltica
si tranzitul,

Prelevare de sange pentru determinari toxicologice dar si a glicemiei.
Administrarea de carbune adsorbant.

Monitorizare cardiaca, hemodinamica si respiratorie.

Repletie volemica si mentinerea unei stari hemodinamice normale.
Daca apar tulburari respiratorii intubatie si ventilatie mecanica.

Carbamati (meprobamat):
Puncte de reper

1.

Intoxicatie potential grava dominata de riscul aparitiei unui soc

cardiogen, a unui colaps vascular a tulburarilor starii de constienta, coma.

2.
3.

Produsele uzuale sunt meprobamat, febarbamat,
Rezorbtia carbamatilor este capricioasa si de multe ori intarziata

ceeace indica o supraveghere de lunga durata in spital.

4.
5,

Doza toxica se situeaza la nivele de peste.4 g.
Simptomatologia este dominata de tulburari ale starii de constienta,

mai rar coma calma, hiperreflexie, hipotensiune, tulburari de ritm cardiac,
hipotermie.
Terapie in teren:

a

Simptomatica de sustinere respiratorie si hemodinamica,
oxigenoterapie, linie venoasa, perfuzie cu solutii saline, .
Transportul trebuie sa fie medicalizat;

Monitorizare hemodinamica, cardiaca si respiratorie.
Protectie termica cu folie metalizata.

Comatosul trebuie spitalizat in TI.

erapie in spital:

[ Ay oy o (e (Y Y S I

a

Internare in TI.

Spalatura gastrica abundenta eventual repetata.

Administrare de carbune adsorbant la 6 ore (40-50,20-25 g).
Hipotensiunea se va trata dupa masurarea PVC cu test de incarcare.
Hemodializa se va indica la ingesta masiva, cu nivel seric > 200 mg/I
si stare clinica grava.

La nevoie intubatie si ventilatie mecanica.

Litiu:
Puncte de reper:

1.

Intoxicatie dominata de aparitia tulburarilor neurologice variate

constand din majorarea efectelor curente ale substantei.

2.

Incetineala pasajului membranar al litiului face ca simptomatologia sa

fie intarziata si fara raport cu litemia mai ales in absenta unui tratament

anterior.
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3. Tratamentul este simptomatic.
4. Litiul este epurabil prin hemodializa care este indicata in caz de
simptomatologie grava, simptome neurologice, litemie ridicata.

Antidepresoare triciclice.

Puncte de reper:

1. Intoxicatie frecventa, grava prin posibilitatea aparitiei de tulburari
cardio-vasculare si neurologice. Dozele depasind 500 mg sunt toxice;

2. Medicamente din aceasta clasa sunt: imipramina, clorimipramina.

3. Toxicitatea cardio-vasculara a acestor substante se datoreaza
efectului anticolinergic care produce midriaza bilaterala fixa, tulburari de
acomodare, tachicardie, uscaciunea mucoaselor, retentie de urina, constipatie,
sindrom extrapiramidal, agitatie, delir, convulsii, si a celui stabilizant de
membrana (chinidinic) si alfa-blocant periferic care produc tulburari de
conducere cregterea excitabilitatii cardiace (extrasistole), depresia
inotropismului, vasoplegie generand hipotensiune pana la colaps sau soc.
Deprima si respiratia.

4. Tulburarile neurologice merg dela somnolenta la coma si convulsii.

Terapia in teren:

o Simptomatica cu sustinere a funciiilor vitale. Linie venoasa cu
perfuzie de sol.saline, succedanee de plasma la hipotensiune grava
vasoconstrictoare (neosinefrina, efedrina, noradrenalina).

0 Monitorizare cardiaca specifica.

Transport medicalizat;

0 Intubatie tracheala si respiratie mecanica daca doza ingerata a fost
mare sau daca sunt semne clinice de depresie respoiratorie.

Terapia intraspitaliceasca:

a O,, intubatie+ventilatie.

O

o Lavaj gastric+carbune.

0 Sonda vezicala,

0 Monitorizare cardiaca si respiratorie.

o Tratamentul colapsului si/sau socului prin repletie volemica,
simpatomimetice,

o Pentru convulsii diazepam si/sau barbiturice

o Tulburarile de conducere se trateaza cu lactat de sodiu; torsadele cu

izoprenalina.

Intoxicatia acuta cu opiacee

Puncte de reper:

1. Opiaceele reprezentate prin morfina, derivate si succedanee, sunt
produse cu larga utilizare in terapeutica medicala.

2. Opiaceele in marea lor majoritate produc dependenta fizica (cel mai
rapid heroina). O mare parte din cazurile de supradozaj se petrec la subiecti
dependenti.

3. Subiectul dependent care nu primeste doza de intretinere desvolta un
sindrom de sevraj caracterizat printr-un sindrom neuro-vegetativ
hipersimpaticoton central si periferic, care poate avea implicatii vitale.

4. Simptomul principal in caz de supradozare este depresiunea
respiratorie manifestata initial prin bradipnee < 14 respiratii/min care este apoi
urmata de apnee insotita de stare de coma.

5. Urgentele in relatie cu opiaceele sunt date deci atat de cazuri de
supradozare cat si de cele de sevraj. Deobicei prima categorie predomina.
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6. Reversia depresiunii respiratorii se poate face mecanic (intubatie +
ventilatie mecanica) sau farmacologic (naloxon, nalorfind).

7. Naloxona este utilizata atat pentru diagnosticul starii de coma
(produce accelerarea respiratiei si trezirea subiectului in cazul intoxicatiei cu
opiacee) cat si pentru terapia de antagonizare specifica a supradozarii, {inta
terapiei fiind cresterea frecventei respiratorii si mai putin resucerea starii de
coma.

8. Supradozarea cu naloxon risca sa produca un sindrom de sevraj din
care cauza injectarea se face fractionat (titraj).

9. Naloxona nu poate trata leziunile secundare constituite, (coma
hipoxica, aspiratie, pneumopatie de inhalare, sepsis,)

Fiziopatologie: Opiaceele sunt substante care se leaga de receptorii
opioidergici din SNC. Ele actioneaza similar cu endorfinele. Printre actiunile lor
cea mai importanta este cea analgetica care se exercita prin inhibitia
transmisiei Tn unele sinapse ale sistemului nociceptor. Alte fenomene pe care
le produce morfina sunt activarea centrului vomei, depresia centrilor
respiratori, activarea mecanismelor adrenergice din trunchiul cerebral care
produc starile halucinatorii specifice, modularea unor funciii vegetative, iar
periferic vasodilatatie, spasmul musculaturii tubului digestiv si sapsm
sfincterian, Aceste efecte se produc prin legarea substantei pe o serie de
receptori specifici (u si x implicati in mecanismele sistemului nociceptor, ¢
implicati in unele mecanisme centrale in relatie cu starea de constienta si
afectiva, & implicati in unele mecanisme vasculare si digestive. Administrarea
de opioide exogene pe o duratd mai mare de timp produce o crestere a
numarului de receptori la nuvelul multor grupe neuronale printre care si grupe
de neuroni adrenergici de la nivelul reticulatului din trunchiul cerebral. Aceasta
necesita, pentru a realiza o functie normala a acestor celule un nivel crescut al
concentratiei locale de opioide. Aceasta este fenomenul care duce la aparitia
dependentei fizice. Lipsa aportului exogen al opioidelor duce la fenomene de
hiperactivitate la nivelul unor grupe neuronale mai ales de tip noradrenergic,
care induc un sindrom specific de sevraj caracterizat atat prin fenomene de tip
nervos cat si cardio-vascular si respirator ce pot avea implicatii vitale. Trebuie
mentionat faptul ca la nivelul acestor neuroni receptorii u lucreaza in tandem
cu receptorii a-2 adrenergici ceeace face ca stimularea acestora din urma sa
echivaleze cu stimularea primilor, ducand la diminuarea nivelului de excitatie al
neuronului adrenergic.

Simptomatologie: Supradozarea de opioizi produce coma, bradipnee,
mioza extrema caracteristica si in final apnee. Nu apare depresie
hemodinamica nici la doza foarte mare. Sevrajul este caracterizat printr-o stare
de agitatie marcata, hipertermie, uneori extrema cu caracter malign,
instabilitate hemodinamica. Tn evolutia tardiva pot apare convulsii si coma.

Tratament in teren:

Pentru supradozare:

o Monitorizare complexa (SpO,, ECG, frecventa respiratorie) si
asistenta respiratorie, la nevoie intubatie si respiratie mecanica.

o Bolnavul constient si cu o frecventa respiratorie > 10 resp/min. se
trensporta in pozitie de siguranta (decubit latero-ventral).

o Naloxon sau nalorfina pentru a realiza un diagnostic etiologic precis.
Nu se va conta pe aceste substante ih mentinerea unei ventilatii
corecte.

o Protectie termica cu materiale uzuale sau folie metalizata.

Pentru sevraj specific:
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Monitorizare termica in plus fata de celelalte.

Diazepam sau pentru calmarea starii de agitatie.

Clorpromazina pentru deprimarea centrului trermo-regulator.

Clonidina ca antagonist specific.

Masuri de termoliza ca in socul termic.

Tratament in spital:

Internare in TI.

Pentru supradozare:

o Continuarea protezarii respiratorii pana la revenirea complecta a
respiratiei spontane normale.

o Prevenirea hipotermiei care se instaleaza foarte usor la subiectul
morfinizat.

o Monitorizare respiratorie si hemodinamica.

o Trerapie generala de ingrijire.

Pentru sevraj specific:

o Continuarea terapiei sedative (diazepam).

o Continuarea termolizei (sub administrare de clorpromazina) pana la
atingerea unui nivel normal de temperatura.

0 Sustinere hemodinamica prin repletie volemica si hidrica + inotrope.

o Continuarea administrarii de clonidina.

000D D

Alte toxicomanii In afara heroinomaniei.

Puncte de reper:

1. Produsele ce pot produce obijnuinta se pot clasa in 2 categorii:
stimulantele si sedativele.

2. Sedativele: alcool-etilic, solventi, barbiturice, benzodiazepine, produc
betie i coma la supradozare.

3. Stimulantele: cocaina, amfetaminele, halucinogenele (mescalina,
psilocibina, ac.lisergic) produc stari de agitatie, delir, convulsii gi coma.

4. 1n prezent sunt foarte mult utilizate amestecurile de medicamente
(neuroleptice, tranchilizante, timeretice) cu alcoolul etilic.

5. La un toxicoman simptomele pot {ine de : o supradozare, sevraj, calea
de administrare, sau de o altda maladie intercurenta:

6. Tratamentul este simptomatic,

7. Problema sevrajului este foarte importanta si cere deosebit
discernamant in apreciere.

Urgente tindnd de abzul de alcool.

Puncte de reper:

1. Alcoolismul cronic este o toxicomanie frecventa la nivelul multor
societati.

2. Intoxicatia alcoolica acuta este un eveniment frecvent in practca de
urgenta curenta. Ea poate insofi si se poate complica cu o mare
gama de alte accidente.

3. Intoxicatia alcoolica acuta se poate prezenta ca o coma alcoolica;
fara acidoza sau hipoglicemie; poate fi necesara intubatia si ventilaia
artificiala.

4. Una din formele acute este si encefalopatia Gayet-Wernike: tulburari
de constienta, de oculomotricitate, ataxie cerebeloass;
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5. Malnutritia din alcoolismul cronic se complica cu aparitia pellagrei
(avitaminoza PP), a unui Beri-Beri (avitaminoza B1) si se
caracterizeaza prin: neuropatie, encefalopatie, diaree, dermatita
pigmentara.

6. In prezenta tulburérilor de constienta la alcoolicul cronic se indica
efectuarea alcoolemiei, a glicemiei, si a unui CT cerebral.

7. Sevrajul poate declansa tulburari severe neuro-psihice (delirium
tremens) insotite de hipersimpaticotonie, delir, hipertermie, crize
convulsive sau mal convulsiv, coma.

8. Formele grave de sevraj sunt relativ frecvente.

9. Coma alcoolica sau sevraj, bolnavul trebuie explorat complex pentru
a se sesiza toate implicatiile pe care terenul alcoolic si patologia
secundara le au asupra bolnavului.

10. Rhabdomioliza este o complicatie frecventa si grava la alcoolicii
cronici.

11. Pneumopatiile bacteriene ce pot complica orice tablou patologic, au
la alcoolicul cronic o gravitate deosebita.

Fiziopatologie:
Alcoolismul sau dependenta de alcoolul etilic, se produce in conditiile

ingestei zilnice a unei cantitati de alcool care depaseste capacitatea de
metabolizare hepatica (1 g/kg = 1.43 ml/kg). Aceasta creiaza un nivel constant
crescut al alcoolemiei. Cum alcoolul are o solubilitate mare in lipide, el se
disolva, de alt fel casi toate anestezicele generale volatile, in fosfolipidele
membranelor celulare, producénd la nivel SNC efecte foarte similare cu
acestea. Mentinerea si permanentizarea acestei stari duce la modificari ale
vascozitatii membranei, constanta homeostazica deosebit de importanta pentru
celula. Aceasta devine mai fluida. Pentru refacerea vascozitaiii initiale celulele
schimba compozitia in acizi grasi ai fosfolipidelor de la acizi cu 16-18 carboni la
acizi cu numar mai mare. Lipsa alcoolului in plasma face acum ca aceasta sa
fie mult prea rigida bolnavul resimtind nevoia de a ingera alcoolul, fapt care
inseamna instalarea dependentei. in functie de nivelul consumului de alcool
modificarile celulare sunt mai mult sau mai putin marcate. Trebuie mentionat
faptul ca fenomenele amintite se petrec la nivelul tuturor organelor ceeace
creiaza o suferinta multiorganica. Leziunile celulare sunt foarte evidente la
nivel hepatic si sunt caracterizate in functie de nivelul alcoolemiei creiat prin
ingesta. Nivelul alcoolemiei depinde de volumul de alcool ingerat si de gradul si
viteza de metabolizare. Acesta din urma este diferita la subiectii care se
alimenteaza abundent odata cu ingesta de alcool, care pot realiza inductie
enzimatica mentinand alcoolemia scazuta, fata de subiectii care nu mananca si
la care rata de metabolizare este scazuta, realizand o alcoolemie crescuta.
Nivelul alcoolemiei determina gradul de imbibitie al mebranelor celulare si
implicit reactia acestora de inlocuire a acizilor grasi. Astfel la un consum de
peste 120-150 g alcool/zi se produce steatoza hepatica. Un consum mai mare
(peste 250 g.alcool/zi) determina schimbari atat de importante in structura
membranelor celulare incat acestea devin antigenice si sunt atacate de
sistemul imun al organismului. Aceasta este cauza aparitiei leziunilor grave
tisulare, ciroza hepatica, ciroza cardiaca, etc. Distructia hepatica prin procesul
autoimun scade capacitatea de metabolizare a alcoolului ceeace face ca
subiectii din aceasta categorie sa se imbete foarte repede (alcoolemia creste
rapid si se mentine mult timp). Deasemeni apare asincronism antre
alcooldehidrogenaza care face prelucrarea primara a alcoolului spre aldehida
acetica, si aldehid-dehidrogenaza care duce la ruperea moleculei. Se
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acumuleaza astfel o cantitate crescuta de aldehida care are caractere toxice
deosebit de mari si este responsabila de de starea de rau pe care o prezinta
acesti subiecti. Alcoolicul este deci un bolnav care prezinta o suferinta
multiorganica, un teren deosebit de dificil in fata oricaror alte tipuri de agresiuni
mai ales in urgenta. Starea de ebrietate mergand pana la coma intervine la
alcoolic pe acest teren fragil. Sevrajul la alcoolic se poate produce in cele mei
diferite circumstante in care subiectul nu are acces la alcool. Bolnavii internati
in spital sunt expusi crizei de sevraj daca nu isi primesc doza zilnica de alcool
care este obligatoriu sa faca parte din medicatja cotidiana ! (Bolnavul alcoolic
internat pentru orice situatie patologica nu va fi supus unui tratament de
desintoxicare !).

Criza de sevraj este un fenomen care poate avea implicaiii vitale. Se
caracterizeaza prin aparitia unei stari de delir specific (cu personaje
suplimentare in decor), agitatie extrema (subiectii pot deveni extrem de
agresivi !), hipertermie, tachicardie, culminand in convulsii $i coma.

Coma alcoolica poate apare si la subiecti nealcoolici in cadrul unei
ingeste atingand nivele narcotice in plasma. Starea intoxicatului este similara
cu cea a unui bolnav anesteziat cu singura diferenta ca in cazul alcoolului
cinetica este lenta iar prezenta aldehidelor rezultate din metabolizarea sa
incomplecta produce la trezire o stare de rau cu greturi, varsaturi si cefalee.
Deasemeni coma alcoolica se poate combina cu efectele altor droguri (mai
ales heroina, amfetamine, halucinogene, etc.) ceeace agraveaza starea
intoxicatului.

Se deosebesc forme acute si cronice. In cazurile acute poate fi vorba de
stari de excitatie care necesita tratament sedativ (diazepam, droperidol,).
Formele cronice rareori se complica cu coma; problema este de a nu omite
leziunile asociate. Terapia cu droguri sedative sau psihotrope este potentata
de alcool; A nu se oierde din vedere ca orice patologie intercurenta care apare
la un alcoolic poate sa ii opreasca accesul la doza zilnica si astfel sa fie cauza
unei crize de sevraj.

In cazurile cronice patologia multiorganica isi pune amprenta
determinénd o rezistenta organica scazuta; intoxicatia acuta pe acest teren
este grava si implica un prognostic grav; patologia asociata cuprinde: stari de
denutritie si chiar casexie, avitaminoze ca pelagra si sindromul Shoshin-Beri-
Beri; acido-cetoza alcoolica; hiponatremia bautorilor de bere; hipoglicemia
postalcoolica; hipofosforemie, afectari organice diverse mai ales hepatice
(steatoza (la consum zilnic peste 150 g.), ciroza cu grade variabile de
insuficienta (la consum zilnic de peste 250 g.)) , digestive (atrofia de mucoasa
gastro-intestinala) nervoase (encefalopatia Wernicke, reversibila; sindromul
Korsakoff, ireversibil, boala Marchiafava-Bignami, mielinoza centro-pontind) si
cardiace.

Tratament in teren:

a) Bolnavii aqgitati dar nu comatosi

® Poate fi vorba de betie alcoolica avansata sau de o criza de sevra;j,

mai ales daca exista si un proces patologic intercurent, infectios sau

traumatic.

® Orientarea se face dupa context.

® In functie de afectarea starii de constienta si de posibilitatile de

colaborare, trebuie sedati, deobocei cu doze relativ mari de diazepam,

clomethiazol (hemineurinad) sau etomidate. Nu se vor utiliza barbiturice
nici chiar cele cu actiune “ultrascurta”.

® Transportul se face in pozitie de siguranta pentru bolnavii care raman
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b)

a)

b)

constienti si intubat, dupa ce a fost sedat si relaxat, pentru cei cu starea
de congtienta grav afectata.
Bolnavii comatosi:

® Sunt dela bun inceput intubati si ventilati.
® Se stabileste scorul Glasgow.
® Transportul in pozitie de siguranta este utilizat numai daca nu exista
posibilitati (materiale sau personal) de a executa intubatia.
® Guler stabilsizant cervical
® Montarea unei linii venoase si perfuzie cu glucoza 10% in amestec cu
sol.saline.
® Monitorizare SpO,, TA, AV, T°, ECG,
® In caz de coma alcoolica bolnavii sunt sau devin rapid hipotermici, in
consecinta termoprotectia este absolut necesara.
® Bolnavii in criza de sevraj pot fi hipertermici si necesita termoliza !
Terapia in spital:

Bolnavi necomatosi:
® Continuarea terapiei de sustinere a functiei respiratorii si a
hemodinamicii.
® Sedare cu diazepam in caz de agitatie.
® Administrare de clonidina in caz de sevraj.
® Reechilibrare hidro-electrolitica.
® Aport energeric si azotat (glucoza 10%+ sol.de aminoacizi hepatici).
® Terapie cu vitamina B1. Si vitamina PP.
® Terapie de desintoxicare.

Bolnavi comatosi:
®_Continuarea terapiei de sustinere a respiratiei si a hemodinamicii.
® Hemodializa pentru eliminarea rapida a alcoolului (la coma alcoolica).
® Diagnosticul diferential cu coma hepatica in care caz este de discutat
hemoperfuzia cuplata cu hemodializa.
® Sedare in caz de agitatie mai ales la sevraj.
® Vitaminoterapie.
® Aport energetic + azotat.
® Administrare de clonidina in caz de sevraj.
® Reechilibrare hidro-electrolitica.

Intoxicatia cu alcool metilic.

Puncte de reper:

1. Intoxicatia cu alcool metilic este o intoxicatie accidentala care se
petrece din cauza ignorarii actiunii sale toxice si a accesului facil la
acest produs cu utilizare industriala curenta. Se utilizeaza si la
falsificarea bauturilor alcoolice.

2. Intoxicatia survine deobicei la un grup de indivizi participanti la
anumite reuniuni Tn comun.

3. Alcoolul metilic se metabolizeaza pe aceleasi cai casi cel etilic dar
dupa prima dehidrogenare produce aldehida formica mult mai toxica
decat cea acetica care rezulta din metabolizarea alcoolului etilic.

4. Aldehida formica este in mare parte transformata in acid formic care
este greu metabolizabil, este un toxic celular general care afecteaza
toate organele, mai ales sistemul nervos, si produce o acidoza
metabolica extrem de severa.
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6.

7.

Simptomatologia debuteaza cu fenomene generale de astenie,
cefalee, somnolenta, greturi {i varsaturi si se continua cu fenomene
nervoase agitatie, stupoare, convulsii, coma. Este prezenta o
respiratie de tip acidotic (Kussmaul) si o midriaza. Lipseste starea de
“betie” caracteristica alcoolului etilic.

Exista un interval liber de 1-2 ore dela ingesta pana la debutul
simptomelor.

Diagnosticul diferential cu intoxicatia cu atropina, belladona, coma
diabe-tica.

Terapia in teren:

a

a

a
a

a

La fata locului administrarea unei cantitati moderate (10-30 ml) de
alcool etilic (concureaza cu cel metilic la dehidrogenare si diminua
astfel geneza de aldehida formica).

Linie venoasa pe care se perfuzeaza glucoza 5% aditionata cu alcool
etilic 10% si cu NaCOj;. 0.5-1 mmol/kg.

Administrare de 4-metil-pirazol inhibitor al alcooldehidrogenazei.
Transport sub monitorizare (deobicei nu sunt fenomene vitale grave
la debut).

Termoprotectie cu folie metalizata.

Terapia in spital:

a

a
a

Indicatie de hemodializa de urgenta care elimina toxicul si corecteaza
acidoza formata.

Controlul iterativ, frecvent a situatiei echilibrului acido-bazic.

Pentru hemodializa se va prefera solutia de dializa continand
bicarbonat si nu lactat.

Monitorizare respiratorie si hemodinamica.

Examen neurologic si oftalmologic.

Intoxicatia cu solventi organici.

Puncte de reper:

1.

2.

Dintre solventii organici fac parte: Acetona, Benzolul, Nitrobenzenul,
Sulfura de carbon, Tetraclorura de carbon si Tricoretilenul.

Toate sunt substante volatile, cu capacitate ridicata de solvent pentru
numeroase substante insolubile Th apa, au miros placut sau cel putin
nesuparator, produc stare de ebrietate si sunt usor accesibile fiind
substante cu utilizare industrala sau casnica.

Intoxicatia cu astfel de substante poate fi accidentala prin inhalare
(mai ales in industrie), sau sunt utilizate ca drog (Inhalarea de vapori
de catre asa numitji aurolaci). Produc dependenta psihica si chiar
fizica la administrare foarte frecventa.

Au o toxicitate acuta care este asemanatoare cu cea a anestezicelor
generale (tricloretilenul este chiar utilizat ca atare in medicina), si o
toxicitate cronica care se exercitd pe numeroase organe casi la
alcool.

Unele ca tetraclorura de carbon au o toxicitate parenchimatoasa
selectiva ce se produce chiar la doze foarte reduse de substanta
penetrate inhalator sau prin rezorbtie tegumentara. Aceasta toxicitate
duce la degenerescenta galbena acuta a ficatului si la insuficienta
renala acuta ireversibile.
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6. La capatul opus se gaseste tricloretilenul care poate fi chiar utilizat ca
anestezic general dar produce totusi la supradozare acuta stare de
agitatie motorie cu aritmii cardiace si chiar fibrilatie ventriculara.

Terapia in teren:

0 Resuscitare respiratorie pana la trezirea din narcoza si ebrietate.

o Oxigenopterapie.

0 Sedare in caz de aparitie a starii de agitatie.

o Transport sub supraveghere medicala-

Terapie in spital:

0 Terapie respiratorie specifica in functie de depresiunea centrala si
leziunile iritative ale cailor respiratorii si parenchimului pulmonar.

o Terapie specifica de protectie hepatica.

0 Hemodializa in caz de IRA.

o Terapie de desintoxicare in caz de dependenta.

Intoxicatia cu etilen-glicol.

Puncte de reper:

1. Etilenglicolul este un polialcool utilizat mai ales in lichidele antiger din
radiatoarele motoarelor de automobil.

2. Gustul dulce il face sa poata fi confundat accidental cu un lichid
comestibil si ca atare consumat din gresala sau utilizat pentru
falsificarea (indulcirea) bauturilor alcoolice.

INTOXICATII MEDICAMENTOASE.
Intoxicatia cu theophylina.

Puncte de reper:

1. Tedfilina este la origina unor intoxicatii grave atat prin simptome céat si
prin durata mai ales la formele galenice “retard”.

2. Decontaminarea digestiva trebuie sa fie foarte sustinuta.(lavaj repetat
+ carbune).

3. Riscul vital este dat de aparitia convulsiilor subintrante si a
manifestarilor cardio-vasculare.

4. Manifestarile cardio-vasculare si metabolice se explica printr-un
sindrom hiperadrenergic provocar chiar de substanta.

5. La pacientul neastmatic terapia se face cu propranolol.

6. La astmatic terapia este dificila propranololul fiind contraindicat.

Intoxicatia cu beta-blocante.

Puncte de reper:

1. Gravitatea potentiala a intoxicatiei necesita internarea in TI.

2. Tratamentul simptomatic al tulburarilor cardio-vasculare se va face
adaptat la evolutie si predominant cu catecolamine in doze mairi.

3. Glucagonul este antidotul de electie pentru terapia socului cardiogen
sever in asociatie cu catecolaminele.

4. Beta-blocantele in doza mare sunt capabile sa induca o insuficienta
respiratorie si un sindrom neurologic (coma-convulsii).
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Intoxicatia cu analgetice minore.

Puncte de reper:
Paracetamol:

1. Toxic lezional predominant hepatic si renal cu efect intarziat (12-24 h).

2. In evolutia intoxicatiei fara sau doza de antidot insuficienta pot apare
si leziuni cardiace si pancreatice.

3. Eficacitate buna a antidotului administrat in primele 10 ore.

4. Semne clinice discrete initial; apoi apare hepatita citolitica si
insuficienta renala acuta la 2-4 zile.

5. Tratament cu lavaj gastric precoce, determinarea nivelului sanguin al
paracetamolului dupa a 4-a or3;

6. Administrarea de N-acetyl-cysteina in functie de rezultat.

7. Indicatia de antidot:

-doza necunoascuta sau ingesta > 7.5 g
-nivel sanguin peste curba predictiva sau determinare imposibila
-bolnav vazut tardiv.

8. Internare in Tl la ingesta > 7,5 g. prin transport nu neaparat
medicalizat.

Terapie in spital:

® Spalatura gastrica iterativa.

® Determinarea nivelului paracetamolemiei.

® Cautarea uor toxice asociate (preparate cu asociatii medicamentoase).

® Administrarea de acetil-cisteina (per os pulbere plicuri cu 200 mg; sau
buvabil lichid (Mucomist®) 1 g/5 ml: 140 mg/kg doza de incarcare, apoi 70
mg/kg la 4 ore de 17 ori (68 ore).

Efectul acetil-cisteinei se explica prin refacerea stocului de glutathion
hepatic, substanta direct implicata in conjugarea compusului (reactiv) rezultat
din oxidarea in sistemul citocromului P450 a paracetamolului, proces care se
produce cu consum de glutathion. Lipsa sau diminuarea procesului de captare
a compusului reactiv de catre glutathion face ca acesta sa contracteze legaturi
covalente cu macromoleculele celulare producand citoliza hepatica.

Aspirina:

1. Clinic: semne neuro-senzoriale la copil (somnolenta, coma, convulsii)
si la adult (acufene, hipoacuzie, confuzie), hiperpnee, hipertermie, greturi,
varsaturi si deshidratare.

2. Doza toxica la adult = 10 g; nivel toxic sanguin 500 mg/I.

3. Tratament: lavaj gastric, carbune, rehidratare, alcalinizare, ventilatie
artificiala dupa curarizare in caz de hiperpnee (alcaloza gazoasa!), hemodializa
este indicata la nivel sanguin > 1 g si tablou clinic grav.

Glafenina si derivate:

1. Risc de anafilaxie, urticarie, edem Quincke, IRA, indiferent de doza.

2. Insuficienta renala acuta hipometabolica in caz de intoxicatie acuta.

3. Tratamentul cuprinde : terapia reactiei anafilactice, terapia
insuficientei renale acute.

4. Sindromul este similar cu al rifampicinei.

Intoxicatia cu digitalice.

Puncte de reper:
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1. Intoxicatia digitalica voluntara sau accidentala, alteori datorata unei
supradozari la pacientul batran, este grava si este grevata de o mortalitate
mare (15-20%).

2. Prognosticul s-a modificat insa odata cu aparitia imunglobulinelor
specifice.

3. Simptomatologia este digestiva, neuro-senzoriala si cardiaca.

4. Complicatiile cardiace sunt cauza mortalitatii: fibrilatie ventriculara,
asistolie prelungita sau insuficienta circulatorie de origine cardiaca.

5. Fragmentele Fab de anticorpi antidigitalici administrate Tn cazul
intoxicatiilor grave, permit o vindecare rapida si complecta cu atat mai
spectaculoasa cu cét starea cordului este mai buna si nu exista o intoxicatie
polimedicamentoasa.

6. Tratamentul clasic consta din lavaj gastric precoce, corectia
tulburarilor hidro-electrolitice si cardiace, prin antiaritmice si electrostimulare.

Farmacocinetica digitalicelor

Fenomen: Digitoxina Digoxina Lanatosid C
Absorbtie la 2 ore 100% 60-70% 60%
Intarzierea in actiune 3-5 ore 3 ore 2 ore

Fixare proteica 97% 23% 23%
Semiviata 5-7 zile 36 ore 36 ore
Durata de actiune 14-21 zile 4-7 zile 4-7 zile

Digitala are: efect inotrop+; bathmotrop+; cronotrop-; dromotrop-,
lusitrop-; perioada refractara este redusa; fixarea pe t{esuturi este mare asa ca
technicile de epurare nu au eficienta.

Diagnostic: Circumstante care permit accesul la produse digitalice,
deobicei intoxicatie iatrogena sau voluntara deobicei la pacient tanar cu inima
indemna uneori sub tratament. Supradozarea terapeutica apare deobicei la
bolnav batran unde este favorizata si de un grad de insuficienta renala. La
copil intoxicatia este deobicei accidentala.

Simptome: digestive (dureri abdominale, greturi, varsaturi, infarct
mezenteric.) neuro-senzoriale: obnubilatie, somnolenta sau agitatie, spaima,
stari psihotice acute, cefalee, astenie, mialgii, discromatopsie, scotom,
ambliopie, etc.

Cardiace: aritmii de diverse forme, extrasistole, tulburari de conducere,
insuficienta circulatorie cardiogena. Extrasistolie polimorfa, tachicardie
ventriculara, flutter ventricular, fibrilatie ventriculara.

Doza toxica este in jur de 2 mg. pentru digoxina. Dozajul sanguin se face
cu intarziere; nivelul toxic pentru digoxina > 3,5 ng/ml, la digitoxina > 40 ng/ml.

Tratament in teren:

o Monitorizare ECG !

o Administrare i.v. de 0.5 1 mg propranolol fractionat.

0 Administrare de CIK 2 g.per os sau 20 mmol.in perfuzie de glucoza

5%.

Tratament in spital:

o Specific prin anticorpi antidigitalici (DigidotR) in caz de gravitate,

o Tratamentul nespecific lavaj gastric si carbune.

0 Monitorizare hemodinamica si respiratorie.

o Determinarea Kaliemiei si a natremiei.

Intoxicatia acuta cu cloroquina.
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Puncte de reper:

1. Cloroquina este unul dintre cele mai utilizate antimalarice.

2. Este o intoxicatie grava cu frecventa in crestere.

3. Cloroquina are toxicitate cardio-vasculara maxima: Casi chinina si
chinidina face parte din antiaritmicele de clasa 1, cu efect inotrop negativ
intens si vasodilatator.

4. Tabloul clinic initial poate sa nu sugereze gravitatea; oprirea cardiaca
poate surveni oricand dupa 2-3 ore dela ingesta.

5. Evaluarea gravitatii se face pe urmatoarele criterii: doza ingerata (> 3
g.), presiunea sistolica (< 90 mm Hg); QRS largit (> 0,10 sec).

6. Tratamentul trebuie instituit de urgenta si consta din: perfuzie cu
adrenalina (1 mg/250 ml glucoza 5%), intubatie si ventilatie, diazepam.

7. Cazurile grave trebuie dirijate spre TI.

8. Intoxicatiile masive se insotesc de hipokaliemie.

9. Doza periculoasa este de 3 g; doze peste 5 g sunt mortale;

Intoxicatia acuta prin pesticide.

Puncte de reper:
1. Insecticide organofosforice:
® Produc sindrom muscarinic (hipersecretie salivara, lacrimara,
bronsica, mioza, bronhoconstrictie, peristaltica activata, mictiune si
defecatie spontane necontrolabile);
® Produc sindrom nicotinic (astenie parestezii, fasciculatii, crampe,
pareze paralizie a muschilor respiratorii) si central (cefalee, tulburari
psihice, confuzie, coma);
® Confirmarea diagnosticului se face prin dozajul colinesterazei
plasmatice si globulare;
® Actioneaza prin distrugerea colinesterazei tisulare si plasmatice;
® Sindromul realizat este de tip colinergic;
Tratament in teren:
® Atropina 2-4 mg.la 5-10 min.,
® Aspiratia secretjilor buco-fariengiene
® Administrarea altor anticolinergice (Antrenyl, glicopirrolat,
probantina, etc.)
® Monitorizare respiratorie si cardiaca
® Tn caz de depresie respiratorie, intubatie trachealé si ventilatie
mecanica.
® Transport medicalizat.
Tratament in spital:
® Internare in TI.
® Pralidoxim (ContrathionR) care este un regenerator de
colinesteraze; combate mai ales sindromul nicotinic.
® Colinesteraza liofilizata.
® Terapie specifica de sustinere a funcitiilor vitale.
2. Insecticide organoclorate:
® Produc iritatii digestive; stimulare si apoi depresie a SNC; risc
dominat de convulsii;
® Substante din categorie: DDT doza toxica 5 g.(actualmente
interzis), Lindane doza toxica 3,5 g. HCH (hexaclorociclohexan) doza
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toxica 20-30 g.
® Tratament simptomatic de sustinere a funciilor vitale;
decontaminare cutanata si oculara;
3. Pyrethrinoide:
® Iritante cutanate si de mucoasa; posibil alergizante cutanat si
respirator; ® Tratament simptomatic. Intoxicatia nu este grava.
4. Paraquat: (parathion-herbicid bipiridilice)
® Caustic digestiv, toxic hepatic si renal, este si toxic nervos putand
provoca in cazul intoxicatiei supraacute (> 50 mg/Kg) coma cu
colaps;
® Poate produce fibroza pulmonara tardiva mortal3;
® Nu exista tratament eficace; dupa lavajul gastric sau varsatura
provocata; carbune activ gsi montmorinollita (BedelixR).
5. Chlorati: (cl.de sodiu si de potasiu-herbicide clorate)
® Produc methemogmobinemie si hemoliza acuta;
® Terapie cu albastru de metilen deseori ineficace; exsanguino-
transfuzie.
6. Rodenticide anticoagulante: (antivitamin-K)
® Produc hipoprotrombinemie tardiva;
® Tratament plasma proaspata congelata, PPSB in hemoragiile
acute; vitamina K in hipoprotrombinemie;
8. Alte rodenticide:
® Cloraloza, crimidina, stricnina, metaldehida; sunt initial stimulante
si apoi depresoare ale SNC.
® Tratament simptomatic.
® Orice intoxicat cu astfel de substante se va interna in TI;

Intepaturile de himenoptere.

Puncte de reper:
1. Intepaturile sunt de obicei benigne si produc numai o reactie locala.
2. Doua elemente pot produce reactii grave:
Intepaturi multiple care produc fenomene generale toxice: tulburari
digestive, respiratorii, colaps, convulsii, com3;
Reaciii alergice care ating 3-5% din populatie; se produc fenomene
grave: edem Quinke, bronhospasm, dispnee astmatiforma, soc anafilactic.
2. Terapie locala: crme cu antihistaminice, cortizon si/sau anestezic
local, comprese reci;
3. Terapie generala: adrenalina, antihistaminic, corticoterapie,
reanimare, vaccin antitetanic;.
4. Pacientii cu risc trebuie sa poarte o trusa de urgenta;

Ingestie de caustice:
Puncte de reper:
1. Multe produse menajere si industriale sunt caustice
2. Gravitatea intoxicatiei depinde de cantitatea ingerata, concentratie,
prezentare si timp de contact.
3. Simptomele se manifesta prin dureri epigastrice sau pe traseul parcurs
de toxic; arsuri in gura si caile aeriene; perforatji ale cailor digestive.
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Terapie in teren:

® Pe loc nu se va adminisra nimic per 0s, nu se va provoca

varsatura, nu se va pune sonda gastrica,

® Sedare si eventual analgezie administrata rectal sau parenteral.
Terapie in spital:

® Lavaj cutanat al zonelor de contact.

® Montarea a 2 cai venoase, centrala si periferica.

® Post complect.

® Bilant endoscopic de urgenta (digestiv si bronsic).

® Tratament analgetic pe cale rectala sau parenterala.

® Corticoterapie in caz de leziune laringiana.

® Nu se face lavaj gastric.

® Nu se monteaza sonda naso-gastrica.

® Endoscopie diagnostica exhaustiva.

® Terapie ulterioara in functie de leziuni.

Intoxicatia cu CO.

Puncte de reper:

1. Este frecventa si da o mortalitate mare.

2. . Se produce in cele mai diverse conditii: sobe defecte, aparate de
incalzit apa pentru baie, gaze de esapament de automobil, incendii,

3. Alaturi de CO produs prin combustie defectuoasa, gazele de sonda
(gaze naturale, metan, etan, butan, utilizate in gospodarie) sunt o alta varianta
de intoxocatie inhalatorie domestica care insa produce moartea numai prin
asfixie In spatiu inchis.

4. CO se combina cu Hb si da o coloratie specific visinie tequmentelor si
cu fermentji ferici celulari ceeace face ca toxxicitatea sa fie dela inceput
generala.

5. Simptomatologia este in primul rAnd neuro-senzoriala si cardio-
vasculara.

6. Diagnosticul se pune pe anamneza, dozarea COHb, dozarea gazelor
din inclpere.

7. Formele clinice sunt variabile dela forme subacute la care diagnosticul
este de multe ori mai dificil din care cauza intoxicatia nu este recunoscuta, la
formele grave cu decerebrare si coma.

8. In formele cu evolutie subacuta gravitatea intoxicatiei consta in faptul
ca leziunile celulare induse de hipoxie se exprima clinic in suferin{d organica
multipla (MSOF).

Tratamentul in teren:

® Oxigenoterapia normobara (FiO,=1, pe masca etanse, nu sonda
nazala !) sau hiperbara (2 ATA) daca exista ambulanta speciala.

® .Terapie de sustinere respiratorie, la nevoie ventilatie mecanica cu
FiO2=1, cu evitarea hiperventilatiei (sift al curbei de disociere a Hb)
® Terapie nespecifica de sustinere a hemodinamicii.

Tratamentul n spital:

® Internare in TI.

® Continuarea oxigenoterapiei normobare si hiperbare daca exista
dotare.

® Continuarea terapiei de sustinere hemodonamica.

® Cautarea semnelor de edem cerebral si terapie adecvata.
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® Cautarea altor semne de suferinta organica si terapie
corespuinzatoare.

® Coma, inconstienta chiar temporara si femeia insarcinata sunt
indicatii speciale de oxigenoterapie hiperbara.

Intoxicatia cu ciuperci.

Puncte de reper:
1. Sunt numai cateva sute de specii de ciuperci toxice:
2. Recunoaserea ciupercii trebuie sa fie facuta de un micolog.
3. Ancheta medicala este esentiala si trebuie sa caute:
1. Timpul scurs intre ingesta si aparitia simptomelor:
< 6 ore prognostic benign;
> 6 ore diagnostic grav de multe ori mortal.
2. asociatiile de ciuperci intre ele si cu alcool.
3. gradul de preparare duce la toxicitate diferita in functie de
termolabilitatea toxinelor;
4. Sunt descrise urmatoarele sindroame in functie de tipul de ciuperci:
Cu intarziere < 3 ore:
® Sindromul resinoidian constand din greturi varsaturi, diaree, este
datorat unor toxine multiple cu caracter iritant al tubului digestiv.
Terapia este antidiareica si de reechilibrare hidro-electrolitica. Durata
> 4 ore.
® Sindromul colinergic constand din sudoratie abundenta, salivatie,
rinoree, mioza, tulburari vizuale, bradicardie, varsaturi, diaree, colici
abdominale; este datorat muscarinei. Terapia se face cu spalatura
gastrica, reechilibrare hidro-electrolitica, atropina. Durata 13 ore.
® Sindromul narcotinian caracterizat printr-un sindrom haluciantor fara
tulburari ale starii de congtienta; este datorat psilocibinei (inrudita cu
LSD). Terapia se face cu spalatura gastrica si sedare. Durata 2-6 ore.
® Sindromul anticolinergic (atropinic) constand din halucinatii cu
tulburari ale starii de constienta, uscaciunea mucoaselor. Este datorat
unor toxine termostabile cu efecte anticolinergice (acid ibotenic,
muscimol). Tratament numai evacuator si sedativ. Durata 2-10 ore.
Cu intarziere dela 2-24 de ore:
® Sindromul coprinian: constand din vasodilatatie (flush), tachicardie,
aritmii, greturi, sudoratie, hipertermie. Este datorat coprinei care este
un inhibitor specific al acetaldehid-dehidrogenazei determinand un
sindrom specific ca de antabuz (antalcol) substanta terapeutica cu
actiune similara utilizata in terapia de desintoxicare a alcooolicilor.
Terapia consta inspecial din evitarea alcoolului, propranolol, terapia
starii de colaps cand apare. Internare in Tl. Durata 4-5 zile.
Cu intarziere dela 6 ore la 24 sau chiar mai multe ore:
® Sindromul gyromitrian constand din astenie, greturi, cefalee, durei
abdominale, greturi, varsaturi. Se complica cu agitatie, delir, coma:
Este datorat gyromitrinei care este metabolizata in metilhidrazina care
produce efectele citate. Terapia debuteaza cu evacuare, reechilibrare
hemodinamica si hidro-electrolitica, vitamina B6, diazepam daca apar
convulsii. Durata 2-6 zile.
Cu intarziere de 10 re sau mai mult:
® Sindromul phalloidian: care consta in debut cu greturi si varsaturi
profuze si colici abdominale cu diaree coleriforma. in continuare dupa
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aprox 3 zile apare faza lezionala organica care consta in leziuni de
citoliza evidente mai ales hepatic si renal. Da o mortalitate mare de
30-50%. Este cauzata de toxine specifice termorezistente si rezistente
la digestie: phallatoxina si amatoxine.Terapia dupa internare in Tl
consta in prima faza din terapie evacuatoare si reechilibrare hidro-
electrolitica si hemodinamica. Pentru diminuarea impactului citolitic se
utilizeaza penicilina G in perfuzie de 40.000.000 U si silymarina
(Legalon®) 20 mg/kg/zi.

Cu intarziere de 48 ore la 20 de zile:

® Sindromul orellanian: caracterizat prin uscaciunea gurii, sete,
anorexie, cefalee, astenie, poliurie urmata de cele mai multe ori de
anurie. Este datorat orellaninei cu nefrotoxicitate majora. Terapia este
evacuatoare si hemodializa timp de 2-4 saptamani.

Muscaturi de sarpe.

Puncte de reper:

1. In Romania cei mai frecventi serpi veninosi sunt viperele.

2. Muscatura se recunoaste pe semne locale specifice. Fenomenele
generale sunt deobicei benigne

3. Simptomatologia locala se manifesta printr-un edem cianotic dureros.
Fenomenele generale constau din greturi, varsaturi, dureri abdominale,
tachicardie, febra moderata, mialgii, hipotensiune.

4. Terapia la locul accidentului: in primul rand repaos in decubit ,cu
imobilizarea membrului, desinfectie + pansament compresiv, transport la un
centru medical apropiat; nu se va suge, nu se va inciza, nu se va pune garou,
serul antiveninos (ser imun de cal) nu se va injecta decat de medic in mediu
spitalicesc.

5. Ingrijirile medicale constau in tote cazurile din repaos desinfectie,
vaccin antitetanic, apoi in functie de situatie: spitalizare, antibioterapie,
corticoterapie, antalgice si heparina.

6. Injectarea serului antiviperin este legata de un risc major de reactie
anafilactica care insa poate apare si numai prin actiunea veninului. Ambele
forme necesita terapie de urgenta incepand cu administrarea prinintermediul
unei perfuzii de NaCl 0.9% de adrenalina (1mg diluat in 10 ml. fractionat).

7. Serpii exotici poduc leziuni la crescatori si necesita intotdeauna
spitalizare si ser specific.

Intoxicatia cu gaze lacrimogene si sufocante.

Puncte de reper:

1. Gazele lacrimogene sunt substante utilizate atat in viata civila in
armele de autoaparare sau in conflictele civile de strada céat si ca rme
de rasboi.

2. Gazele sufocante pot apare in conditii de accidente (clor, acid
clohidric, cloramine, amoniac, vapori nitrosi) in industria chimica sau
sunt gaze de razboi (clor, fosgen).

3. Gazele lacrimogene sunt gaze iritante pentru mucoase si tequmente
care insa nu produc leziuni grave ale acestora.

4. Gazele sufocante sunt iritante in prima faza de actiune dar produc
leziuni din cele mai grave si chiar mortale la nivelul aparatului
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respirator cai si parenchim pulmonar. Leziunile evolueaza bifazic. In
faza de penetrare predomina leziunile cu caracter iritativ dupa care
urmeaza o faza de remisiune urmata de faza lezionala pulmonara
care evolueaza c o pneumopatie grava.

5. Terapia la gazatii cu iritante este simptomatica. Spalaturi oculare
pansament ocluziv, calmante, analgetice. Pentru gazatii cu gaze
sufocante terapia este imediata prin masuri de resuscitare
respiratorie si prelungitd dupa internare in Tl pentru faza a doua de
leziuni parenchimatoade pulmonare, cuprinzand toate masurile de
diminuare a rectiei infalmatorii consecutive actiunii agentului precum
si a consecintelor suprainfectiei. Nu se vor pierde din vedere nici
leziunile oculare si buco-faringiene concomitente.

6. La supravietuitori se impune o urmarire in timp a evolutiei leziunilor
care au un caracter evolutiv cronic ce necesita de multe roi
reinterventii terapeutice.

Intoxicatia cu fum.

Puncte de reper:

1. Intoxicatia cu fum este un fenomen de insotire la subieciii afectati de
consecintele unui incendiu.

2. Fumul reprezinta un aerosol (solid in gaz) asociat si unor gaze ca CO,
, CNH si CO generate prin evaporarea prin incalzire si arderea materialelor
intrate Tn combustie Tn cursul incendiului.

3. Fumul actioneaza sufocant prin generarea unei atmosfere lipsite de
O, sitoxic prin elementele nocive din compozitia sa mai ales CO si CNH
precum si prin temperatura sa ridicata apropiata de puncul de aprindere.

4. Intoxicatia poate produce decesul rapid prin hipoxie si inhalare de
CNH, dar poate produce fenomene similare cu cele produse de inhalarea de
gaza sufocante.precum si arsuri ale cailor aeriene si ale parenchimului
pulmonar.

5. Intoxicatia cu fum este deobicei insotita si de leziuni termice
tegumentare.

6. Accidentatii prin intoxicatie cu fum vor fi internati in TI.

7. Terapia imediata este de resuscitare respiratorie mai ales de
mentinere a libertatii cailor respiratorii. Terapia tardiva este cea a leziunilor
broncho-pulmonare care sunt similare cu un ARDS.

--~-0000----
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CURSUL IX

TRAUMATOLOGIE.

Ingrijirea prespitaliceasc a politraumatizatului.

Puncte de reper

1. Scopul asistentei medicale extraspitalic]ti a politraumatizatului este de
a reduce mortalitatea si morbiditatea prin prevenirea hipovolemiei, a aspiratiei,
a hipoxiei, a hipercapniei, a hipotermei si a acidozei.

2. Se va acorda prioritate gesturilor de salvare si se va evita orice exces
terapeutic; In cazurile grave se va practica o reanimare intensiva pe teren,
singura capabila sa asigure functiile vitale pe durata transportului si deci
sosirea la spital cu un accidentat in viata.

3. Mecanismul prin care s-a produs traumatismul reprezinta un factor
determinant pentru tipul si gravitatea leziunilor generate.

4. Traumatismele penetrante cu leziuni a vaselor mari beneficaza
preferabil de resuscitare primara (BLS) si transport rapid la spital “Scoop and
rush !” inspecial in mediu urban, n timp ce traumele contuze vor trebui s&
beneficeze de ALS la locul accidentului mai ales daca sunt ih mediu rural sau
dacé descarcerarea dureaza mult timp.

5. Examenul cuprinde 2 faze:

A: Diagnostic si tratament imediat al disfuncpiilor iventilatorii si
hemodinamice;
B: Inventar lezional cat se poate de complect.

6. Diagnosticul de disfunctie neurologica presupune eliminarea
prealabila a eventualelor disfunciii circulatorii si/sau respiratorii.

7. Bilantul initial nu este definitiv, el trebuie reevaluat in cursul
transportului.

8. Orice politraumatizat trebuie considerat a avea o fracturéd de rachis
(inspecial cervical) pana la proba contrarie si in consecinta i se va monta un
guler stabilizant.

9. Pantalonul antisoc trebuie rezervat hemoragiilor masive
subdiafragmatice. Se vor asocia obligator repletia volemica si ventilatia
controlata.

10.Drenajul toracic trebuie limitat la hemo sau pneumotoraxului grav,
evidentiat clinic.

11.Repletia volemica se efectueaza cu catetere periferice de mare
calibru.

12.Continuarea reanimarii intre echipele pre si intraspitaliceasca este
esentiala.

Politraumatizatul este un ranit purtator a douad sau mai multe leziuni
traumatice grave cu prognostic vital necesitand reanimare a funcitiilor vitale si
hemostaza, chiar provizorie, care au prioritate asupra terapiei chirurgicale de
corectie.

Ameliorarea prognosticului este datoratd ameliorarii asistentei calificate
prespitalicesti.

In faza prespitaliceasca trebuie sa primeze gesturile de reanimare si sa
se evite orice exces terapeutic capabil sa intarzie actul chirurgical. Reanimarea
intensiva in teren este singura capabilad sa asigure supravietuirea pe durata
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transportului. Uneori transportul imediat nu este posibil (incarcerare, acoperire,
acces dificil).

Natura traumatismului si mecanismele disfunctiilor vitale:

Diferitele traumatisme:

Traumatismele directe comporta leziuni parietale care atrag atentia
asupra organelor subjacente: echimoze, hematoame, plagi, arsuri produse de:
* factori transanti: (projectile, schije, arme albe) resposabili de leziuni
penetrante si transfixiante si dilacerante; urmarirea traiectoriei aproximative
permite previziuni asupra organelor lezate.

* factori contondenti: producénd contuziuni ale organelor subjacente dar
si leziuni la distant3;
* factori compresivi: pot fi violenti (strivire, zdrobire) sau cu actiune

prelungita (incarcerare) la care leziunile initiale se complica cu fenomenele de
compresiune.

Traumatismele indirecte pot produce o serie de leziuni grave interne
deseori trecute cu vederea din cauza lipsei unui semn parietal. Se pot distinge:
* leziuni prin deceleratie: rupturi de istm aortic, pediculi vasculari,
contuzii viscerale.

* leziuni prin efect de suflu: blast (mai ales pulmonar);
* leziuni vertebro-medulare: prin migcare brusca de flexie-extensie a
capului.

Concomitenta si a altor tipuri de agresiune: arsura, intoxicatie, fac din
politraumatizat un poliagresat cu problematicd complexa.

Principalele mecanisme de disfunctii vitale:

Disfunctie circulatoare Disfunctie respiratoare | Disfunctie nervoasa

Hipovolemie, Obstructie cai aeriene Disfunctie circulatoare
superioare, ruptura
tracheo-bronsica.

Adiastolie Leziuni parenchimatoase | Disfunctie respiratorie
Leziuni cardiace Lichid pleural Hipoxie anoxie
Leziuni SNC Atingere parietald Leziuni SNC

Leziuni SNC

Examenul Clinic.

Examenul clinic al politraumatizatului se face in conditii uneori foarte
dificile datorita circumstantelor de producere a accidentului. Tinta examenului
este de a realiza urmétoarele:

a. Evaluarea gravitatii starii politraumatizatului si punerea indicatiei
urgente de trepanatie, toracotomie sau laparotomie hemostatice.

b. Punerea in aplicare a gesturilor de urgenta ce nu pot astepta sosirea
la spital.

c. Determinarea unui scor de risc prognostic. (Anatomic ca Scorul AIS
“Abbreviated Injury Score”sau ISS “Injury Severity Score”; Fiziologic ca Trauma
Score sau Revised Trauma Score. Exista si scoruri combinate cum ar fi scorul
TRISS “Trauma Research Injury Severity Score” care obtine prin combinarea
RTS, ISS cu varsta si tipul de trauma. In fig 1 este redat scorul RTS care se
obpine prin sumarea scorului generat de GCS (scorul Glasgow), tensiunea
arteriala si frecvenpa respiratorie.
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Revised Trauma Score.

Scor  GCS. TA sist. Frecv.Resp. Diagnosticul unei disfunctii
4 13-15 >89 10-29 vitale: Recunoasterea unei
3 9-12 76-89 ~29 disfunciii vitale impune manevre de
2 6-8 50-75 6-9 reanimare imediata Tnainte de
1 4-5 1-49 1-5 realizarea unui bilant lezional
0 3 0 0 complect..
Recunoasterea unei

disfunctii respiratorii se face pe
decelarea urméatoarelor semne: -tachipnee cu respiratie superficiala, ineficace,
bradipnee, pauze respiratorii (Respiratie Chaine-Stokes), gasping.

Semne de dificultate respiratorie, batai ale aripilor nasului, cornaj, tiraj
supraclavicular sau intercostal, balans toraco-abdominal.

Semne de epuizare, respiratie paradoxala.

Tuse dureroasa cu expectoratie sanguinolentd sau hemoptizie.

Cianoza uneori mascatd de anemia generatd de hemoragie sau
vasoconstrictie.

Recunoasterea unei disfunciii circulatorii se face prin decelarea
urmatoarelor semne:

Ranit palid, agitat sau in stare de prostratie, sudori reci, frisoane.

Puls capilar lent(>2 sec.).

Puls mic filant, rapid, perceptibil numai pe marile trunchiuri vasculare.

Bradicardie. TA prabusita, nemasurabila.

Recunoasterea unei disfunchpii neurologice trebuie sa fie facutad numai
dupa rezolvarea problemelor respiratorii si circulatorii.

Bilantul lezional:

Examenul neurologic:

Leziuni cranio-cerebrale si medulare. Examenul scalpului care poate
produce hemoragie foarte .masiva!. Examenul calotei si elementelor parietale
craniene, semne de fractura a bazei craniului: pierderi de LCR sau/si sédnge pe
nas (rinoree-ragie) sau pe conductul auditiv (otoree-ragie), hematom
periorbitar; tulburari ale stéarii de constienta (scor Glasgow); pupile, reflexe de
trunchi (cornean, conjonctival), ritm respirator, motricitate spontand, suspiciune
de fractura de coloana, amenintare de leziune medulara (dureri rachidiene,
pareze, parestezii, miscare). La bolnavul comatos care raspunde la durere se
vor cauta semne de deficit motor.

Examenul toracic:

Se urmareste gasirea unei eventuale hemoragii si/sau a unui fenomen de
compresiune (hemotorax, hemopericard, penumotorax), Examenul clinic atent
efectuat prin inspectie (care poate decela: plagi, emfizem subcutanat,
deformare toracica, imobilizare sau migcari paradoxale ale unor portiuni ale
toracelui determinate de un volet costal), palpare (care poate decela:
crepitatiile unui emfizem subcutanat, puncte sau portiuni dureroase legate de
fracturi costale), percupie si auscultatie (deceleaza pneumotoraxul,
hemotoraxul), trebuie complectat cu un examen ECG. (care poate decela o
contuzie miocardica, un hemopericard, o leziune coronariand), Presiunea
arteriala se va masura bilateral (atentie la rupturi de istm aortic), Semnele
trebuie revazute intotdeauna si dupa dupa repletie volemic3;

Examen al abdomenului:
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Se cauta prin precutie si palpare hemoperitoneul si pneumoperitoneul.
Hematomul retroperitoneal, are abdomen suplu este insotit adesea de semne
de hipovolemie, este grav ca implicatji si este mult mai difcil de diagnosticat in
urgenta. Ruptura de organe pline, flicat si splind (marcate de dureri iradiate in
umar si/sau semne de contuzie la baza toracelui, fractura de coaste inferioare
asociate semnelor de hemoperitoneu). Un hematom parietal insoftit de aparare,
contractura, si semne de hipovolemie sugereaza un hemoperitoneu. Sonda
gastrica ese obligaotrie in trumatismele abdominale si poate aduce informatii
despre eventuale leziuni gastrice hemoragice. Un punct important il constituie
examenul basinului care se face prin compresia creselor iliace are o importanta
deosebita fiind de multe ori insotit de un hematom voluminos si de eventuala
lezare a uretrei. Examenul perineului si al uretrei pentru decelarea eventuala a
unei uretroragii trebuie facut daca accidentatul nu urineaza. Dacéa bolnavul
urineaza se va urmari prezenta unei hematurii. Atentie deosebita la ridicarea
unei eventuale compresiuni care, realizdnd o hemostaza provizorie, cand este
ridicatd provoaca colaps.

Examen maxilo-facial:

Se vor cauta hematoame compresive cu obstructie a cailor aeriene; plagi
foarte hemoragice cu risc de aspiratie sau cu inghitire de sange. Se va face
examenul globilor oculari, ex ORL.

Examen al péartilor moi:

Obiective: cautarea plagilor penetrante cu traseu, decelarea unei
compresiuni, decelarea de arsuri externe.

Examen ortopedic:

Se face un examen al centurilor scapulare si pelvine si al membrelor.
Fracturile deschise se menpioneaza si se protejeaza. Fracturile de basin,
rachis si femur sunt insotite de hematoame voluminoase care produc
hipovolemie ! Fracturile de rachis pot si sunt adesea insotite de leziuni ale
maduvei spinarii care pot fi decelate usor la accidentatul constient prin proba
motorie. Fracturile oaselor membrelor pot fi insofite si de leziuni ale axelor
vasculare si nervoase care pot periclita soarta membrului.

Capcanele examenului clinic: Evolutia leziunilor determina necesitatea
repetarii examenului medical, malinterpretarea semnelor (poate duce la terapie
neadecvata; ca in cazul unei repletii intempestive aplicate la un caz de
hipotensiune prin contuzie cardiaca!), -subestimarea gravitatji leziunii mai ales
in cazurile de leziuni superficiale minime insotite de leziuni interne majore,
(nerecunoasterea unei leziuni grave, evolutie in doi timpi, bradicardia
paradoxald),

Terapia in teren:

o Faza de recuperare imediatd presupune desincarcerarea, stabilizarea

coloanei cervicale,

o Desobstructia cailor respiratorii si oxigenoterapie obligatorie;

0 Grija de izolare a situsului accidentului pentru evitarea de accidente
secundare.

o Disfunctia circulatorie impune gesturi de hemostaza provizorie
(pansament compresiv, compresie manuala a unei artere, sutura unui
scalp, garou pneumatic pe membru grav lezat sau amputat, pensa
homeostatica pe artera vizibila, pantalon antisoc).

0 Replepia volemicéa: Se face pe cel pupin 2 cai venoase periferice de
mare calibru; In caz de insucces al puncitiilor periferice se va aborda
o cale centrala (jugulard sau femorald) de mare calibru prin tehnica
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Seldinger; se va evita subclavia din cauza posibilitatii de inducere a
unui pneumotorax iatrogen,

o Se vor utiliza acceleratoare de perfuzie (pompe sau mansete aplicate
pe sacii cu solutji.

a Se perfuzeaza numai solutii saline (NaCl 0.9%, Ringer, Hartmann)
sau coloizi (Hidroxietil-amidon, Gelatine, evitdndu-se Dextranii mai
ales din cauza tulbuirdrilor de hemostaza pe care le provoaca.

o Prelevarea de sange pentru determinare de grup va precede debutul
perfuziei.

o Perfuzare de sange se va face numai la cei incarcerati la care
transportul la spital intarzie.

o Pantalonul antigsoc: actioneaza prin compresie vasculara si prin
hemostaza temporard; se utilizeaza numai la leziuni
subdiafragmatice;

o Autotransfuzia: cu sangele recoltat din torace pe loc in dispozitive
speciale, deobicei provenind din leziuni ale marilor vase;

o Prezervarea intoarcerii venoase: Se va evita pozitia procliva brusca,
depunerea de material greu pe abdomenul bolnavului, acceleréarile si
decelerérile rapide;

a Disfunctie circualtoare nonhipovolemica: Pneumo sau hemotorax,
tamponada, tulburare de ritm, contuzie miocardica.

o Oprirea cardio-circulatorie:

OPRIRE CARDIO-CIRCULATORIE
(absenpa pu*sului carotidian perceptibil)

Intubatie orotraheala
Ventilatie ci Fi0O2=1
Cai venoase

Pan+talon antsgopc -~

Presitine arteriald decelabila Presiune arteriald nedeielabilé
Umplere rapida Masaj caIdiac extern
Umplere eficace / Umplerelneeficace
Fard pneumotorax Hemo sau pneumotorax
\ Drenaj
Fara hemopericard Cu hemopericard
Repletie Drenaj

a Disfunctia respiratorie:

o Controlul ventilatiei: Desobstructie a cailor aeriene, ventilatie
manuala cu balon Ruben cu Fi0,=1,

o Deseori este nevoie de intubatie tracheala (disfunctie ventilatorie
sau circulatorie, coma sau necesitate de anestezie generald), se
executd sub anestezie de preferintd generala (Hipnotic+ relaxant)
sau locala pe cale orotracheald; calea nasala este contraindicata
mai ales la trauamatism cranio-facial,

o In caz de dificultati se va considera calea retrograda,sau punctia
intercrico-tiroidiana cu dispozitive adecvate; dupa intubatie se va
ventila cu balon Ruben cu debit mare de oxigen;
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a

Urmeaza o reexaminare toracica pentru decelarea de eventuale
leziuni;

Deabea apoi se trece la ventilarea cu un ventilator;

Se mai considera intubapia selectiva dreapta (in caz de ruptura de
bronsie stg. sau hemoptizie stg.);

Drenajul toracic se executa la hemo sau pneumotorax dupé
punctie exploratrice efestuata si ea dupa un examen clinic revelator;
In caz de plaga deschisa toracic se face pansament hermetic
vaselinat cu drenaj;

Disfunctie neurologica:

a

a

a

a

Tn trauma cranio-cerebrald se va adopta pozitia culcat in decubit

dorsal si nu pozipia procliva,
Se va intuba si se va hiperventila moderat (la nivel de hipocapnie
moderatd),
Se va mentine o hemodinamica stabila, se va dirija transportul spre
centrul specializat cu tomodensitometrie;
Se face protectia rachisului prin culcarea accidentatului pe o targa
durd.

Anestezie analgezie:

a

a

Sedarea si analgezia sunt obligatorii. se disting 2 situatii:

A. Politraumatizat constient cu ventilatie spontana: caruia | se fac
analgetice minore injectabile cand par a fi suficiente, de ex.
paracetamol+benzodiazepine. Analgezia mai marcata se realizeaza
cu opiacee sau succedanee ca hidromorfon, pentazocing, tramal,
fentanyl + benzodiazepine; se executa anestezii de conducere: bloc
axilar, bloc crural. Se recomanda imobilizare atentd a membrului
dupa anestezie. Anestezic preferat este lidocaina 1%.

B. Politraumatizatul care necesita intubatie si ventilatie: se face de

cele mai multe ori anestezie generald, mai ales cand sunt necesare

manevre de reanimare ca pantalon antisoc, drenaj pleural,
manevre pe membre fracturate, etc. Este de luat in considerare
faptul ca pacientul poate fi sau este hipovolemic, sub influenta
alcoolului si cu stomacul deobicei plin; Ketamina si hipnomidat-ul
sunt agentii hipnotici de electie atat pentru intubatie cat si pentru
eventuale alte manevre care cer analgezie si hipnoza. Cand nu
este hipovolemie se poate utliza si barbituricul; analgezia se
realizeaza cu fentanyl.

Examenul neurologic se face hainte de inductia anesteziei; la
hemo sau pneumotorax intubatia se va face in pozitie semisezanda si
numai dupa executarea drenajului toracic; cand nu se poate intuba
din cauza pozitiei sau a unei incarcerari dozele de anestezic vor fi
mentinute la nivel minim analgetic pana la degajare.

Protectia bolnavului: impotriva agravarii leziunilor si a complicatiilor:

a

a
a

Imobilizarea cu grije a focarelor de fractura si a coloanei vertebrale
(guler cervical, saltea pneumatica, atele pneumatice) ;

Protectia termica, uscare, folie metalizata, ambulanta incalzit3;
Prevenirea infectiei.

Situatii speciale:

a
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se va da atentie deosebitd in momentul degajarii cand apare un
pericol iminent de hipovolemie acuta si colaps, tot asa sila la
decomprimarea unui membru strivit.
0 Sedarea si analgezia sunt deobicei necesare inainte de orice
manevra de desincarcerare care implicA mobilizarea accidentatului.
0 Uneori poate fi necesard amputatia in situ a unui membru care
nu poate fi extricat ceeace necesitad anestezie generala.

Monitorizare pe durata transportului:

0 Monitorizare neinvaziva: ECG, SaO,, Presiune arteriala sistolica,
diastolica si medie masurata automat (alarma !) sau manual, CO,
semicantitativ; monitorizare invaziva: PVC si PAS (Presiune
arteriala sistolicd). este greu de executat °i nu se utilizeaza de
rutind.

Strategia transportului:

o Masurile terapeutice se dimensioneaza in functie de necesitatile
traumatizatului (PT) si de durata prevazuta a transportului;

o Bilantul lezional se transmite la spital care este pregétit cu echipele
adecvate;

o Se vor avea in vedere 2 eventualitati
A. PT cu leziuni ce necesita sanctiune chirurgicalad de urgenta si
care va fi primit direct in sala de operapie si
B. PT care nu necesita decat terapie de desocare.

0 Predarea bolnavului este un moment cu risc crescut.

0 Protocolarea este obligatorie dela primul contact cu PT. Protcolul se

preda echipei din spital.

Receptia in spital a politraumatizatului.

Puncte de reper:

1. Receptia in spital a PT se face la nivelul camerei de receptie-
stabilizare care dupa legislatia actuala este sub grija corpului de medici de
urgenta. Aci se face predarea catre echipele specializate ale spitalului.

2. PT este un ranit ale carui leziuni se potenteaza si antreneaza
prognosticul vital. Strategia preluarii se bazeaza pe precizia diagnosticului. si
promptitudinea terapeutica.

3. Starea accidentatului depinde de eficienta si competenta cu care a
fost acordat primul ajutor in teren si pe durata transportului.

4. Raportul personalului sanitar care a actionat in afara spitalului nu
poate fi considerat exhaustiv ceeace implica refacea de catre personalul
spitalului a examenului dela cap la halux. Examenul clinic este complectat n
spital cu toate mijloacele paraclinice cele mai eficiente.

5. Precizia diagnostica pretinde un inventar complect al sediului si
amploarei leziunilor. O leziune nedecelatad se poate revela printr-un accident
secundar.

6. Promptitudinea terapeutica este reprezentata de stabilizarea functiilor
vitale printr-o reanimare energica. Terapia se incepe dupéce s-a facut
ierarhizarea leziunilor din punctul de vedere al implicatilor lor vitale; au
prioritate terapeutica leziunile cu cea mai rapida implicatie vitala.

7.  Strategia de preluare cuprinde 3 nivele:

a. tratament imediat al disfunchpiilor vitale,
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b. stabilizare provizorie,
c. tratament deferit ierarhizat.

8. Un PT stabilizat este supus unui examen clinic si paraclinic sistematic.
Din contra cand funciiile vitale nu sunt stabilizate explorarile raman pe planul 2.

9. Evaluarea unui traumatism cranio-cerebral se face prin CT cu atat
mai mult cu cat existd mai multe leziuni asociate sau daca s-a facut sau se va
face o anestezie. Se poate asocia Rx care deceleazd mai bine leziunile
osoase. Examenul RMN releva cu mare precizie leziunile creerului.

10.Leziunile rachisului trebuie cautate cu atentie. Nerecunoscute in
urgenpa in teren, pot fi la origina unor sectiuni medulare ce ar fi putut fi evitate.
Ele necesitd un examen radiologic complectat de un CT

11.Rx. toracica este neapérat necesara pentru elucidarea cauzelor unei
disfunciii respiratorii. Se asociaza intotdeauna un ECG si dupa caz CT,
ecografie sau angio-cardiografie.

12.Pentru leziunile abdominale ecografia poate sublini sau dupa caz se
va asocia cu o puctie spalatura dar este mai putin revelatoare decéat un CT.
Arteriografia marilor trunchiuri arteriale poate revela leziuni vasculare
concomitente.

13.Leziunile membrelor se exploraza optimal prin Rx. Axele vasculare
prin Doppler.

14.Singura terapie eficace a unui hematom retroperitoneal rapid evolutiv
urmare a unei fracturi este embolizarea si apoi evacuarea.

Desfasurarea procesului de stabilizare, diagnostic si terapie.

Sosirea la spital a accidentatului si preluarea sa de catre personalul
acstuia se face intr-o arie special orgnizata (camerele de primire, stabilizare) si
inseamna instituirea nivelului maxim de asistentad caractrizat prin realizarea
unui diagnostic exhaustiv urmat de o terapie ierarhizata care vizeaza corectia
pe cét posibill intr-o singura sedinpa a tuturor leziunilor descoperite.
Realizarea examenului complex insé nu se poate executa decét in cazul in
care accidentatul este stabilizat respirator si hemodinamic.

Prioritate au din nou funciiile respiratorie, circulatia si sistemul nervos.

Stabilizarea respiratorie depinde de tipul de leziune care afecteaza
aparatul respirator. Ea incepe cu liberarea cailor respiratorii superioare si
executarea intubatiei tracheale daca aceasta nu a fost executata in teren.
Aceasta se executa sub anestezie locala numai la subiectii comatosi;
majoritate accidentatilor vor fi intubati sub anestezie generala si numai
exceptional dupa un blocaj al n.laringei. Se instituie sau dupa caz se continua
ventiatia manual sau cu o protezd mecanica.

Daca exista in continuare semne de insuficientd pulmonara semnalate de
desaturatie a hemoglobinei Tn sédngele arterial (Gaze sanguine) se pune
problema decelérii cauzei care de cele mai multe ori este una din urmatoarele:
Aspiratie de continut digestiv Thainte sau pe durata transportului, leziuni
toraco-pulmonare, hemo-pneumotorax compresiv, ruptura a cailor respiratorii
mari sau obstructie traumatica a cailor aeriene.

Suferinta neurologica este de 2 tipuri: cea directa provocata de
agresiunea suferitd de accidentat si cea indirecta care apare ca o consecinta a
disfunciiilor respiratoare si circulatoare. Un prognostic bun cerebral nu se
poate obtine decat in conditiile unei reanimari respiratorii si hemodinamice
eficiente. In ceeace priveste leziunile directe ale structurilor sistemului nervos,
descoperirea lor necesitad pe langd un examen clinic al craniului prin palpare,
decelare a unei rinoragii, a unei otoragii sau a unui hematom orbitar si un

136




George Litarczek; Curs de Medicina de Urgent4; Politraumatisme.

examen neurologic precis care sa stabileasca gradul de afectare al stérii de
constienta (scor Glasgow) si apoi semnele specifice de suferinta cerebrala
globala sau focalizata. O radiografie a craniului poate decela prezenta
fracturilor si le precizeaza sediul. Examenul CT sau RMN, insotit de
angiografie este obligator pentru decelarea leziunilor substantei cerebrale. Tn
caz de imposibilitate de a realiza astfel de examene s-a recurs mult timp la
angiografia carotidiana prin punctie, manevra care poate aduce informatii
pretioase dar este legata de riscuri majore de complicatii.

Se face apoi un bilant lezional cranio-caudal :cap, maisv facial, cai
aeriene, torace, abdomen cu basin si coloana vertebrala si in final extremitaile.

Leziunile craniene provocatoare de hematom au sanctiune chirurgicala
celelalte se trateazad conservator.

Leziunile toracice pot fi decelate si la examenul clinic . n orice caz primul
examen suplimentar care se executé este radiografia simpla in plan frontal.
Aceasta permite decelarea unui pneuo sau hemotorax, precizeaza situatia
cupolelor diafragmatice, deceleaza o hernie transdiafragmatica. Precizeaza
apoi unele modificéri patologice ale parenchimului pulmonar sau ale
mediastimului (sugerand leziuni ale vaselor mari). Examenul fibroscopic al
cailor aeriene este indicat oridecate ori se prsupune existenta unei leziuni sau
obstructii. ECG este obligatorie pentru decelare eventuald a unor anomalii
preexistente sau a unor consecinte imediate ale traumei (contuzie cardiaca,
leziune coronariand, aritmii, etc.). lerarhizarea terapiei leziunilor toracice este
foarte importanta (de ex. primordialitatea sau nu a solutionarii unei rupturi
bronsice in concurenta cu o ruptura de vas mare). La politraumatizat ventilatia
artificiala este o regula intrucéat in afara leziunilor toracice, prezenta si a altor
focare lezionale care cer tratament chirurgical impune anestezia generald care
oricum necesita intubatie si ventilatie artificiala.. Aceasta este in opozitie cu
trauma toracia solitard unde pana la o limita se poate evita aplicarea acestei
metode.

Leziunile abdominale sunt mai greu decelabile la examenul clinic atunci
cand nu este vorba de leziuni perforante (glont sau arma alba) care prezinta
orificiul de penetratie. Leziunile provocate de obiecte contondente pot avea
gravitate extrema fara sa aiba semne la nivelul peretelui abdominal. Pentru
decelarea leziunilor organelor pline sau a leziunilor vasculare care provoaca
hemoperitoneu, este necesara decelarea sangelui in cavitatea peritoneala.
Aceasta se face fie prin punctia-spalatura peritoneal3, fie prin examen
ecografic sau CT. Puctia-spéalatura are semnificapie numai dacé este pozitiva.
O punctie negativa sau dubioasa necesita examene complimentare. Clinica si
examnul radiologic pot decela aer in cavitatea peritoneala (semn de lezare a
tubului digestiv) sau o rupturd a diafrgmului cu herniere a organelor
abdominale in torace. Indicatia de laparotomie trebuie sa se bazeze pe
certitudini intrucéat la PT o laparotomie alb& poate agrava prognosticul.

Leziunile retroperitoneale: Sunt aci interesati rinichii si hemtomul
retroperitoneal cauzat de o fracturd de basin sau de leziuni vasculare prin
actiune directa (Proectil, arma alba). Urografia intravenoasa si ecografia sunt
mijloacele de explorare specifice pentru decelarea leziunilor la acest nivel.
Hematomul lombar si tumora urinoasa lombaréa sunt complicatiile ce decurg din
lezarea rinichilor care in aceste conditii trebuie sa fie abordati chirurgical si
acumularea lichidiand evacuatad. Hematomul retroperitoneal prezintd uneori, in
functie de leziunile vasculare care l-au determinat, dificultati majore de
hemostaza ceeace poate justifica o atitudine conservatoare in care hemostaza
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spontand este realizatd de presiunea internd. O altd alternativa este
angiografia aotei lombare urmaté de embolizarea vaselor lezate.

Leziunile coloanei vertebrale sunt grave prin leziunile medulare pe care le
provoaca. Din aceasta cauza orice PT constient este examinat in ceeace
priveste motilitatea si sensibilitatea periferica, iar un PT comatos este trtat casi
cum ar avea o fracturd de coloanéa adica beneficiaza automat de guler de
stabilizare si de saltea cochilie si targa cu plan dur. Deasemeni se executa ca
examene specifice radiografiile de profil ale intregii coloane. Trebuie mentionat
faptul ca sectiunea medulara produce o stare de colaps acut (soc spinal)
similar cu fenomenul care se petrece la instalarea unei rachianestezii. Acest
fenomen trebuie avut in vedere la evaluarea si tratarea starii hemodinamice.

Leziunile membrelor: trebuie inventariate prin examen clinic si radiologic
sistematic. Ele sunt grave prin leziunile osoase care sunt insotite de
hematoame voluminoase in cazul afectérii segmentelor proximale ale
membrelor. Deasemeni trebuie facut un examen neurologic (sensibilitate si
motricitate) precum si un examen vascular (Palparea arterelor si examen
Doppler al acestora). Leziunile vasculare pot avea prioritate asupra altor
leziuni. Un fenomen grav il reprezinta zdrobirile masei musculare care induc
rabdomioliza care are urmari intens negative asupra evolutiei post-traumatice.

Sindromul de compresiune traumatica (crush).

Puncte de reper:

1. La un accidentat ingropat, strivit sau incarcerat sindromul de
compresiune (crush) al membrelor este deseori asociat unui sindrom de
compresiune toracica si/sau abdominala.

2. Orice compresiune toracid, generand sau nu leziuni grave
intratoracice, poate induce o insuficienta acuta respiratorie.

3. Orice compresiune abdominala prelungita poate initia sau agrava o
disfunctie respiratorie.

4. O compresiune abdominala violentd dar persistenta poate fi la origina
unei leziuni hemoragice pe care are tendinta de a o limita temporar printr-un
mecanism de hemostaza prin compresiune.

5. O stare cutanatd buné nu permite excluderea unei rabdomiolize
traumatice (RM).

6. In cazul unei RM impotenta funtionald a membrelor poate mima o
paraplegie traumatica.

7. Terapia RM se bazeazd pe mentinerea unei volemii corecte si a unei
diureze alcaline ridicate.

8. Hiperkaliemia este un element de prognostic major. Cresterea poate fi
rapida si necesitd un monitoraj ECG.

9. Cel mai bun tratament al hiperkaliemiei raméane diureza
alcalina.fortata.

10.Injectia i.v. de Ca"" si bicarbonat pot corecta aritmiile produse de
hiperkaliemie.

11. In caz extrem se recurge la hemodializa precoce.

Termenul de “Crush Syndrome” sau “Sindrom de Zdrobire” a fost
introdus de Truetta in timpul résboiului civil din Spania (1936-1939) pentru
ranitii care nu sufereau de plagi transfixiante produse de gloanpe, schije, arme
albe, etc. ci sufereu urmarile unei compresiuni prin ingropare cu materiale
dislocate de exploziile bombelor si obuzelor, sau striviri i compresiuni de
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duratd prin materiale provenind dela obiectivele lovite de proectile. Clinic starea
de soc era insoftjtad constant de insuficienta renaléd acutaé cu mioglobinurie.
Anatomo-patologic Trueta descrie sindromul de ischemie corticala cu
congestie si sunt medular fenomene explicand insuficienta renalad acuta.
Fenomenul a fost ulterior recunoscut ca nefiind specific “crushu-lui” ci tutror
formelor de soc mai ales de tip hipodinamic (cu vasoconstrictie). Un element
caracteristic al “crushu-lui” este Insa zdrobirea maselor musculare producand
sindromul de “rabdomiolizd” in urma céaruia se elibereaza in circulatie o mare
cantitate de mioglobina care filtrand la nivel glomerular, colmateza tubii
nefronului fenomen favorizat de fluxul redus de ultraflitrat glomerular prezent in
aceste cazuri.

Compresiunea toraco-abdominala este cel putin tot atat de grava ca
rabdomioliza. Compresiunile pot apare ca elemente solitare sau asociate cu
alte forme de trauma. Compresiunile toraco-abdominale asociate sau nu
compresiunii membrelor, pot fi produse de o serie de mecanisme specifice
cum este cazul in conditiile unei unor aglomerari umane in panica, a
compresiei prin usi glisante atomate sau in anumite tipuri de ascensoare, in
fine compresiunile din situatiile de accidente de automobil, tren, accidente de
muncaé, avalange, sau catastrofe de tip cutremure, lunecéari de teren,
bombardamente, etc. Mecanismele care provoaca compresiunea pot actiona
lent si progrsiv sau rapid producand literalmente strivirea unui segment sau al
intregului organism.

Terapia in teren:

o Este de maxima importanta si consta in primul rand in incercarile de
abord al accidentatului pentru a-i putea acorda un prim ajutor chiar
inainte de desincarcerarea sa.

e Se va elibera in primul rand capul pentru a se tenta masurile de
resuscitare respiratorie si apoi a unui membru care sa permita
montarea unei linii de perfuzie venoasa care atunci cand nu poate
functiona gravitapional va fi activata prin presiunea generata prin
asezarea sacului cu lichid sub corpul accidentatului sau prin utilizarea
unor sisteme speciale de injectare sub presiune .de aer comprimat.

e Se monteaza apoi un sistem de monitorizare (ECG, SpO, , T.A.)
pentru urmaririrea performanpei respiratorii i hemodinamice si pentru
decelarea aparitiei hiperkaliemiei care are expresie ECG foarte
manifesta.

e Se continud apoi reanimarea respiratorie n care se poate include
chiar intubatia tracheala si ventilare artificiala.

e Perfuziile trebuie s& asigure in primul rand un debit urinar ridicat,
ceeace presupune o hemodinamica functionand la parametri normali
si in al doilea rand prin suplimentare de bicarbonat (250 ml
sol.bicarbonat de Na 14%, la fiecare 1000 ml solutie de Ringer lactat)
in vederea combaterii efectelor hiperkaliemiei si a acidozei care
favorizeaza precipitarea mioglobinei. Clorura sau gluconatul de calciu
se administreaza numai la modificari ECG severe care nu cedeaza
numai la alcalinizare.

e Adaugarea de furosemid chiar in doz& mare 80-120 mg, poate fi utila
pentru mentinerea unui debit urinar mare (300 ml/ora; 30 ml/ora =
debit minimal; 60 ml/ord = debit urinar normal).

e (QOdata asigurate funcitiile vitale, se poate, daca accidentatul nu a fost
inca anesteziat pentru executarea intubatiei, executa adminstrarea
unui analgetic (Pethiduna fractionat 2-40 mg.i.v.) care va atenua

139



George Litarczek. Curs de Medicina de Urgenta. Traumatologie.

suferinfele generate de plagi si agavate de manevrele de
descarcerare.

¢ Problemele ridicate de necesitatea punerii unui garou la rédécina unui
membru pin de starea generald a accidentatului si de starea
membrului, tindnd cont de faptul ca punerea garoului duce de cele mai
multe ori la necesitatea de amputatie. Aceasta poate fi uneori necesar
a fi excutata “in situ” pentru a permite degajarea accidentatului.

Tratamentul n spital:

e Se axeaza pe elementele descrise la capitolul general pentru
politraumatizapi pindnd cont de cerinpele generale si locale specifice.

Traumatisme cranio-cerebrale.

Puncte de reper:

1. TCC sunt leziuni evolutive a caror monitorizare se face clinic prin
efctuarea la intervale de 15 min. a scorului Glasgow.

2. Fracturile craniene pot fi inchise sau deschise. Fracturile deschise, cu
toate cad mai impresionante, evitd desvoltarea unei hipertensiuni intracraniene
dar permit hernierea substantei cerebrale in caz de umflare (swelling) a
creerului. Deficitele neurologice sunt aci limitate la efectele rezultate din ariile
cerebrale direct afectate.

3. Accidentatii cu scor <=9 (de fapt evident comatosi clinic) vor fi tratafi
ca atare, adica li se va aplica un guler de stabiizare, vor fi intubapi si ventilati).
4. Evolutia spre agravare a scorului Glasgow, care indica debutul
fenomenelor de angajare a trunchiului cerebral, si detectarea eventuala, daca
mai este posibil, a semnelor de focar indica interventia neuro-chirurgicalad de

evacuare a hematomului.

5. Aparitia semnelor de focar la accidentatul inca constient este
deasemeni o indicatie de desvoltare a unui hematom si deci de interventie.

6. Preluarea dela inceput de o echipa specializatd care va executa din
timp intubatia tracheala, ventilatia asistatd sau controlat si stabilizare
hemodinamicd amelioreaza mult prognosticul.

7. .Sedarea este de multe ori necesara dupa un TCC grav si trebuie sa
utlizeze midazolam si fentanyl.

8. Orice TCC comatos va beneficia in spital de un CT sau RMN.

9. Hiperglicemia si alcaloza agraveaza prognosticul.

10.Prin ventilatie corecta se va menpine o normoxie cu hipocapnie si o
presiune arteriald medie de 70-100 mm Hg.

11.Un TCC grav se insoteste de pierderea mecanismelor de autoreglare
a circulatiei cerebrale.

12.Hipertensiunea intracraniana la un bolnav ventilat si sedat necesita o
terapie de urgenta.

13.0rice TCC comatos este considerat a avea o fracturd de coloand
cervicald pana la proba contrarie.

14.Corectia disfuncpiilor respiratorii si hemodinamice este prioritara.

15.Terapia leziunilor hemoragice, indiferent de localizare, are prioritate
fata de CT.

Fiziopatologie.

TCC implica toate formatiunile cranio-cerebrale incepand cu pielea
scalpului, oasele craniene, meningele cu vasele lor, substanta cerebrala si
vasele sale.
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Pielea scalpului este foarte vascularizatd ceeace face ca plagile de scalp
sa fie foarte sdngeroase si sa produca pierderi mari de sange. De multe ori
hemostaza necesita sutura plagii.

Oasele craniene prezintd o aorecare elasticitate care insa poate fi
adesea depasita de forta impactului traumatic producandu-se fracturi. Acestea
pot interesa oricare din partile cutiei craniene si in functie de modul in care
actioneaza determina liniile de fractura. Fracturarea poate sa afecteze sau nu
etangietatea cutiei craniene iar in caz pozitiv realizeaza fracturi deschise prin
care se scurge LCR si sange. Fracturile deschise sunt porti de patrundere in
cavitatea craniand a germenilor, ceeace constituie un factor de gravitate dar pe
de alta parte perermit expandarea continutului cutiei craniene evitand procesul
de angajare a trunchiului cerebral.

Meningele sunt formatiuni bine vascularizate a céor lezare poate produce
hemoragii importante sursa frecventa de hematoame intracraniene de tip extra
sau subdural.

Substanta cerebrala are o plasticitate deosebita dar poate fi agresata
direct sau indirect de factorii traumatici, care produc contuzii, dilacerari sau
chiar extruziunea sa. Vasele cerebrale au fiziologic un mare rol in mentinerea
constantei fluxului sanguin cerebral in limite largi (45-165 mm Hg.). Acest
mecanism de autoreglare este independent de vasomotricitatea generala dar
poate fi profund afectat de actiunea factorilor traumatici ceeace are ca efect o
intensa vasodilatapie si deci o mérire a volumului cerebral. Aceasta
vasodilatatie se mentine in teritoriul traumatizat chiar si in hipocapnie ceeace
produce fenomenul de furt sanguin invers (din teritoriul sanatos in cel afectat).
Deasemenea dilacerarile substantei cerebrale pot produce hematoame
intracerebrale.

Actiunea factorilor traumatici produce la inceput prin mecanismele
vasculare descrise si apoi si prin ractia celulara un edem atat interstitial cat si
citotoxic fenomen ce duce la hipertensiune intracraniana (HIC) care se trateaza
fie prin terapie osmotica (mannitol 10-20%) si diuretice fie chiar prin drenaj al
LCR.

Terapie in teren:

e Examenul funcfiilor vitale, stare de congtienpa (Scor Glasgow),

activitate cardiaca (puls caritidian), cai respiratorii, respiratie.

e Masuri de resuscitare in functie de situatie. Liberare a cailor
respiratorii, aspiratie a secretiilor, Montarea unei linii venoase cu
perfuzare de soluiii saline izotone sau chiar hipertone (NaCl 7,5%), cu
stricta evitare a admnistrarii de glucoza (permisad numai in caz de
hipoglicemie certificatd). .

e Accidentatii cu scor Glasgow 9 si sub 9 primesc un guler de
stabilizare, se intubeaza si sunt ventilati controlat sau asistat cu FiO, >
0,4.

e Se face hemostaza provizorie a scalpului. Indiferent de marimea si
profunzimea plagii se panseaza steril fard a se interveni in
profunzimea plagii.

e Examen clinic general si cranio cerebral anatomic si functional (La
scor Glasgow < 9 se face un scor Pittsburgh), la accidentatii
constienti se cautd semnele de leziune focala, sensibilitate si
motilitatea periferica, la cei comatosi reflexe specifice periferice, ROT,
Babinski (uni sau bilateral). Se noteazéa existenpa varsaturilor, a
edemului pulumonar (care poate fi neurogen), a transpiratiilor profuze,
a convulsiilor. Notarea asociatiei etilismului.
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e Accidentatii cu scor Glasgow > 9 se aseaza in pozitie de siguranta.
Capul se ridica la 30° la toti accidentatii.

e Se hiperventileaza pana la atingerea unui PaCO, minim de 30 mm Hg,
Se face repletie volemica corecta si se cautd a se mentine o TA mai
mare de 110 mm Hg daca nu e xistad o contraindicatie datéd de o sursa
de hemoragie nerezolvata.

o Protectie termica cu folie metalizata.

e Monitorizare electronica si clinica (mai ales scor Glsgow) urmarindu-
se indeaproape modificarea parametrilor .

e Convulsiile necesita terapie de urgenta cu Diazepam.

Terapie in spital:

* Continuarea terapiei de suspinere a respiratiei si circulatiei premize ale
supravietuirii si vnidecarii creerului.

* Examen supilmentar prin CT, RMN, Echo-doppler, Rx, pentru
precizarea leziunilor cutiei craniene, a parenchimului cerebral, a
circulatiei cerebrale.

* Punerea indicatiei de interventie neuro-chirurgicald cu mentiunea ca
orice hematom pus in evidenta trebuie evacuat.

* Monitorizarea presiunii intracraniene (posibila mai ales dupa interventii
neuro-chirurgicale) si a presiunii de perfuzie (diferenta dintre presiune
arteriald medie si cea intracraniana).

* Terapia prin diuretice si mannitol a edemului cerebral.

* Evitarea hipertermiei prin racire fizicd daca este necesar.

* Pozitionare Tn pat cu capul ridicat la 30°.

* La comatos ingrijire specifica.

Traumatisme ale rachisului.

Puncte de reper:

1) Orice politraumatizat este considerat a avea o fractura de rachis
pana la proba contrarie. El va primi un guler stabiizant cervical si va fi
culcat pe un plan dur.

2) Orice fracturd de rachis este instabild pana la proba contrarie.
Respectul axului cap-gat-trunchi este esentiald in timpul manevrelor de
deplasare a accidentatului.

3) Examenul perineului este un gest esential al bilantului neurologic.
Daca releva persistenta reflexelor sfincteriene si a sensibilitatii este de
bun augur, ele dovedesc caracterul incomplect al leziunii medulare.

4) Analiza riguroasd a examenului Rx (Radiografii de profil a intregii
coloane !) este baza explorarii radiologice.

5) Principiile tratamentului:

) Reducerea precoce a deformarilor.

) Indepartarea complectd a compresiunilor radiculo-medulare.

) Stabilizarea solida ce faciliteaza ingrijirile si permite o reeducare

precoce.
6) Trebuie evitate cursele diagnostice:
o Leziunile rachidiene deseori trecute cu vederea sunt: rachisul

cervical superior, zona cervico-dorsala, sacrul, entorsele grave si
asociatiile lezionale.
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~~~~~ _ o Deficite neurologice fara
Eiecfiﬁ’t‘al Egdac'”a Inteqra leziune vertebrald aparenta:
Stilo-radial C6 spodilartrita ankilozanta,
Tricipital C7 stenoza de canal cervical,
Flexor al degetelor | C8 leziuni disco-ligamentare.
Cutanat D7-D12
;%‘:3;2‘:5" ” Fiziopatologie: Fracturile coloanei
Achilian S1 vertebrale intereseazd un segment al

corpului cu o structura foarte polimorfa
si cu o importantd majora in ceeace priveste consecintele unei evolutji
nefavorabile a focarului de fracturd. Structura coloanei vertebrale poate fi
divizata in 2 parpi: coloana osteo-fibroasa si continutul canalului rachidian,
maduva spindrii. Coloana osteo fibroasa la randul ei este formata din vertebre
si elementele interpuse (discurile intervertebrale). Fortele actionand in cursul
traumei pot produce leziuni privind oricare din elementele coloanei osteo-
fibroase care, la randul lor, deplasate sau fragmentate pot leza maduva prin
compresie sau chiar sectiune. Din punct de vedere al evolutiei lor fracturile
coloanei pot fi stabile sau instabile, cele din urma putand, in conditiile unor
manevre necorespunzatoare din partea personalului de salvare, sa provoace
leziuni ulterioare ale maduvii. Trebuie mentionat faptul ca leziunile ligamentare
pot provoca deplaséri lente care sa afecteze tardiv maduva. Deasemeni pot
apre tardiv tulbur&ri mecanice si neurologice prin calus vicios sau consolidare
in pozitie vicioasa. Cicatricile vicioase ale partilor moi pot produce si ele
compresiune medulara tardiva.

Nivel de atingere Deficit motor Nivel de atingere Deficit senzorial
C5 Abductie braf C5 Fata externa a umarului
C6 Flexie brat C6 Fata externa a bratului
C7 Extensie brat C7 Fata posterioara a
C8 Flexia ultimelor 4 bratului
degete C8 Fata anterioara a
D1 Opozipia policelui bratului
L2 Flexia coapsei D4 Mamelon
L3 Extensia D10 Ombilic
genunchiului L1 Plica inghinala
L4 Dorsiflexia L4 Fapa internd a gambei
piciorului Tn varus L5 Fapa externa a gambei,
L5 Abductia piciorului fapa dorsalé a piciorului
S1 Flexia plantara a S1 Fapa posterioard a
piciorului gambei, margina
Diagnosticul: Examnul externa a piciorului

coloanei vertebrale si cel neurologic aferent fac parte din rutina examnarii
oricarui politraumatizat. Se cautéd semne locale, durere, deformari sau semne
neurologice. La accidentatul incostient durerea si motilitatea voluntard nu mai
pot fi criterii de diagnostic. Examnul neurologic (sensibilitate motricitate si
reflectivitate) va trebui sa precizeze nivelul leziunii.

Terapie in teren:

* Asigurarea imobilizarii provizorii a coloanei vertebrale pe considerentul
probabilitatii de instabilitate Aplicare de guler stabilizant.

* Desincarcerarea si ablatia unei casti de protectie sunt manevre foarte
delicate si necesitd cunostinpe teminice de specialitate.

* Orice mobilizare ulterioard a accidentatului se va face in salteaua
cochilie pe targa cu plan dur.

* Grija pentru coloana se asociaza tuturor celorlalte masuri necesare.

Terapia in spital:

143



George Litarczek. Curs de Medicina de Urgenta. Traumatologie.

*

Complecarea bilantului clinic primar.

Efectuarea unui examen perineal cu tuseu rectal pentru a verifica
prezenta tonusului si reflexului sfincterian si motilitatea ridicatorului anal
(prognostic bun la test pozitiv).

* Efectuarea unui examen radiologic complect cu fata si profil pentru
toate regiunile coloanei.

* Complectarea examnului radiologic cu CT si RMN.

Interventie neurochirurgicala imediata sau deferita in functie de situatie

*

*

Traumatisme toracice.

Puncte de reper:

1. Leziunile toracelui pot fi inchise situatie in care masurile de reanimare
joaca rolul principal si deschise sau plagi toraco-pulmonare situatii in care
primordialitatea este a masurilor chirurgicale.

2. In cazul toacelui inchis leziunile disruptive ale pulmonului si cailor
aeriene expun la riscul de asfixie prin pneumotorax si la cel hemoragic prin
hemotorax si hipovolemie.

3. Existenta unui pneumotorax sau a unui hemotorax impune instalarea
unui drenaj pleural.

4. Rupturile diafragmatice pot simula o leziune pleurald; un drenaj pleural
fara RX poate fi periculos in aceasta situatie (perforatia portiunii de tub digestiv
herniatd).

5. Insuficienta respiratorie este datoratd mai ales durerii, dar si leziunilor
parietale, contuziei sau leziunilor pulmonare. Fenomeul de “aer pendular”,
incriminat multd vreme de geneza insuficientei respiratorii, pare sa joace un rol
secundar.

6. Baza tratamentului initial este analgezia loco-regionala. Persistenta
fenomenelor de insuficientd pulmonara indica efectuarea intubatiei tracheale si
ventilatie asistatd sau controlata.

7. Socul, excesul de repletie si infectia agraveaza mult evolutia.

8. In spital examenul cel mai revelator este radiografia de fatd urmata la
nevoie de CT.

9. Efectuarea unei ECG pentru diagnosticul unei contuzii cardiace este
rutina.

10.Hemomediastinul si banuiala unei leziuni prin decelerare trebuie sa
sugereze o rupturd de aorta.

11. Terapia poate fi conservatoare atunci cand analgezia permite o
functie respiratorie eficientd, sau se recurge la masuri de stabilizare. Acestea
pot fi interne constand in protezarre respiratorie de duratéd cu PEEP (3
sédptdmani) sau in prezenpa unui volet cu mare mobilitate fixrea chirurgicald a
acestuia.

12.1n cazul leziunilor toracice deschise obturarea provizorie a plagilor
este o prioritate egald cu cea a reanimarii respiratorii.

13. Tn cazul existentei unor leziuni la baza toracelui a se considera
posibilitatea existenpei si a unor leziuni ale organelor intra abdominale, ficat si
splin&.

Fiziopatologie: Traumatismele toracice sunt leziuni frecvente si grave
prin consecintele lor directe. Fortele care produc leziuni toracale pot fi impactul
direct contuz sau transant, responsabil mai ales de leziuni directe ale cutiei
toracice si de leziuni pulmonare sau ale altor formatiuni intratoracice, fortele de
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decelerare responsabile mai ales de leziuni pulmonare, mediastinale si aortice
si blast-ul responsabil mai ales de leziuni ale cailor aeriene si ale parenchimului
pulmonar.

Formele cele mai simple constau din fractura uneia sau mai multor
coaste (fracturd in serie) prezentand numai un foar de fractura la fiecare
coasta. In aceste forme dinamica cutiei toracice nu este deloc sau numai putin
afectata dar totusi se poate instala o insuficientd pulmonara din cauza durerii
provocate de miscarile respiratorii. Fracturile vertebrelor toracice nu modifica
nici ele dinamica cutiei toracice dar pot jena respiratia tot prin durere care insa
este mai bine tolerata decat in cazurile de fractura a coastelor. In conditiile in
care se produce un volet costal care consta in existenta a unei duble serii de
fracturi ce generreaza o suprafata toracicéa care a pierde contactul cu restul
structurii. Aceasta suprafata oscileaza in cursul miscarilor respiratorii in sens
invers cu restul cutiei toracice avand ca efect o mare reducere a eficientei
ventialtorii (o parte din volumul de aer ce ar trebui sd fie inspirat pe trahee
este realizat de migcarea voletului). In trecut acestui fenomen | se atribuia
contributia majora la instalrea insuficientei pulmonare.

Contuzia pulmonara careia nu | s-a acordat prea multa importanta in
trecut pare sa joace un rol important in inducerea unei insuficiente pulmonare
nu atat prin leziunile imediat destructive cat mai ales prin edemul perifocal care
se instaleaza in orele ce urmeaza traumei.

Traumatismele deschise realizeazd un pneumotorax deschis care
determina o diminuare importanta a eficientei ventilatorii, o deplasare
mediastinala si circulatia vicioasa a aerului prin orificiile plagilor (plaga
suflantd). La aceasta se adauga durerea la nivelul focarelor de fractura si a
plagilor. Durerea in sine are ca efect o diminuare a volumului respirator curent
si face imposibila executia unei chinte de tuse, fenomene amplificate de
pneumotoraxul sub presiune sau de cel deschis toate avand ca efect
acumularea de secretii si obstructia cailor aeriene.

In fine leziunile penetrante si transante pot produce plagi ale oricareia din
formatiunile intratoracie, pulmoni, vase pulmonare, cord, aorta, cave, cai
aeriene, esofag, canal toracic, diafragm, etc. Unele din aceste leziuni, mai ales
cele vasculare sunt surse de hemoragii masive uneori de nestdpanit. Grave
sunt si leziunile cailor aeriene mari, trachee, bronsii principale, intrucat au un
impact direct asupra vemtilatiei pulmonare iar in conditiile toracelui inchis sunt
cauza unui pneumotorax cu supapa. Acesta se poate instala mai incet chiar si
in cazul existentei unor leziuni pleurale sau ale parenchimului pulmonar mai
ales din cauza reflexului de screamat provocat de durerea toracica.
Pneumotoraxul se manifesta constant prin emfizem cutanat incipient la baza
gatului care poate fi decelat prin palpare.

Diagnosticul: se face in teren mai ales prin mijloace clinice iar in spital,
in plus prin examene radiologice clasice complectate cu CT.

Observatia bolnavului va decela existenta dispneii, a tirajului, a stéarii de
agitapie hipoxice sau din contra a starii de prostratie sau com3, a tusei sau a
hemoptiziei.

Inspectia toracelui poate decela dela inceput plaga sau plagile (eventual
suflante) provocate de agentul traumatic, deformatii ale cutiei toracice sau ale
coloanei vertebrale, echimoze, hematoame, mobilitate anormala a unei parti a
peretelui toracic (volet), balansul toraco-abdominal, o0 hemoragie exteriorizat,
cianoza (hipoxie), transpiratii (hipercapnie), cianoza in pelerina, turgescenta
jugularelor (tamponadéa cardiacd).
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Palparea deceleaza mobilitatea anormala, transmisia vibratiilor vocale (la
subiectul capabil sa vorbeasca) a carei lipsa are semnificatia interpozitiei de
aer sau lichid intre peretele toracic si parenchimul pulmonar, o durere
provocaté (fracturd de coastd), emfizemul subcutanat (pneumotorax).

Percutia poate decela un timpanism (pneumotorax) sau o matitate
(hemo-pneumo-torax ), o matitate cardiaca crescutd (hemopericard).

Auscultatia poate decela abolirea murmurului vezicular (contuzie
pulmonard, atelectazie, hemo, pneumotorax), zgomote hidro-aerice (hemo,
penumotorax), suflu (condensare pulmonard, leziune aorticd), raluri produse de
acumularea de secretii in arborele tracheo-bronsgic.

Terapie in teren:

e Examenul general al accidentatului si resuscitare respiratorie sau
cardio-respiratorie daca este necesar. Stabilirea primordialitatii fenomenelor
respiratorii sau hemodinamice.

¢ Oxigenoterapie.

e Examenul toracelui in cadrul examenului general al traumatizatului. Se
face un examen clinic prin inspectie, palpare, percupie si auscultatie,
metode care permit decelarea majoritatii fenomenelor patologice lezionale
mai putin ruptura de diafragm cu herniere a organelor abdominale.
Importante sunt decelarea fracturilor costale producatoaresau nu a unui
volet costal, a unui pneumotorax si/sau a unui hemotorax.

e Monitorizare a SaO, si ECG alaturi de TA °i AV.

e Daca accidentatul este congtient se va face analgezie cu doze mici de
pethidina. Accidentatul incostient se intubeaza si se ventileaza artificial.
Atentie in cazul existentei unui penumotorax care este amplificat de
ventilatia cu presiune intermitent pozitiva.

e La prezenta unor semne de hipertensiune intatoracica (pneumo sau
hemo-pneumotorax) se institue drenaj pleural aerian (sp.2 I.C. la 3 cm de
stern) sau lichidian (linia xilara post. Sp.I1.C.8-9). Acest drenaj nu se executd
deét in caz extrem la jena respiratorie mare, fara control radilogic pentru
evitarea punctiei unui organ abdominal herniat.

e Se monteaza 1-2 linii venoase (nu ambele pe acelas teritoriu cav)
pentru realizarea compensatiei volemice.

e Un drenaj pleural care aduce mai mult de 500 ml de sénge se
clampeaza in speranta realizarii unei hemostaze prin compresiune sau se
conecteaza la tubul de dren un dispozitiv de autotransfuzie care permite
reinjectarea sangelui.

« In prezenta unei hemoptizii se aseaza accidentatul in pozipie de
drenaj decliv (cu basinul ridicat si in pozipie de siguranta).

o Accidentatul constient se transporta in pozitia pe care el o considera
cea mai comoda:

e In cazul supozitiei unui tamponament pericardic cu impact
hemodinamic se face punciie pericardica.

Terapie in spital:

e Sub terapia deja inceputéa se fac examenele radiologice (clasic si CT)
care vor stabili exact amploarea si sediul leziunilor. Deasemeni se
efectueaza dozarea concentraziei gzelor sanguine (PaO,, PaCO,).

¢ Orice hemotorax sau pneumotorax se dreneaza aspirativ !

e 1n caz de hemoptizie sau dubiu asupra existenpei unei leziuni tracheo-
bronsice se face un examen endo-fibroscopic.
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e In caz de suferinta acuta respiratorie sau circulatorie se va face
imediat controlul chirurgical al cavitépii toracice lezate, urmatéa de
repararea pe cat posibil a leziunilor descoperite.

« In funcpie de inventarul lezional si starea functionald a accidentatului
se decide tipul de tratament, conservator cu drenaj toracic sau
chirurgical.

« 1In prezent se preferd pentru leziunile ce o permit aplicarea unei terapii
conservatoare bazata inspecial pe metode de analgezie. Se alge dupa
situatie fie peridurala continua cu cateter si injectare de opiacee (mai
rar de anestzice loco-regionale) sau anestezia intrapleurald cu
anestezice locale.

e Protezarea respiratorie cu stabilizare pneumaticd, larg uilizata in trecut
va fi apicatd numai in conditiile unei suferinte respiratorii severe din
cadrul unei contuzii pulmonare intinse sau de aparitia semnelor de
ARDS. In ambele cazuri este indicata utilizarea unei presiuni pozitive
teleexpiratorii (PEEP). Metodele de aistare ventilatorie (CPAP, BIPAP)
casi ventilatia diferenpiata au inlocuit mult protezarea prin control al
respirapiei fiind mai bine tolerate de bolnav.

o Plagile cardiace contuze sau penetrante, si ale vaselor mari vor fi
tratate de urgenta dupa executarea unor examene specifice angio-
cadio-grafie, aortografie, echografie bidimensionald, scintigrafie.

Traumatime abdominale.

Puncte de reper:

1. Plagile abdominale sunt foarte frecvente la un politraumatizat iar
hemoragia poate fi foarte abundenté ceece face din aceasta cauza cea mai
frecventa a unui soc hemoragic.

2. Traumatismele abdominale pot fi inchise sau deschise, pot interesa
organe cavitare sau pline.

3. Plagile organelor pline (Ficat, splind, vase) sunt la origina
hemoperitoneului al carui diagnostic se face clinic prin decelarea socului,
biologic (Ht,Hb), ecografic sau la punctia-spalatura.

4. Hemoperitoneul impune laparotomia care va permite gasirea sursei de
sangerare precum Si evacuarea obligatorie a sangelui.

5. PIlagile organelor cavitare produc pneumoperitoneu care se
diagnosticheaza cu ajutorul Rx, TC, Eco, Aceste plagi sunt de multe ori
ignorate mai ales cand sunt singulare.

6. Strategia diagnostica si terapeutica in fata unui traumatism inchis este
ghidata de starea hemodinamica.

7. Plagile pentrante ale abdomenului trebuie explorate chirurgical.

8. Examenul principal la sosirea bolnavului cu plaga abdominala este
Eco.

9. CT permite decelarea leziunilor care nu au produs hemoperitoneu
important.

Fiziopatologie:

Plagile penerante ale abdomenului sunt produse de arme albe sau
proectile ale armelor de foc. Ele pot interea numai peritoneul sau pot prezenta
si afectarea unor organe intra sau retroperitoneale. Leziunile produse de
armele albe sunt deobicei mai usor de explorat intrucat au un traseu previzibil.
Leziunile produse de proectile pot urma trasee cu totul aberante. ele pot fi

147



George Litarczek. Curs de Medicina de Urgenta. Traumatologie.

tranfixiante (cu orificiu de intrare si iesire) sau oarbe. in functie de tipul de
proectic si de viteza acetuia se pot produce leziuni specifice. Cel mai frecvent
sunt afectate in ordine intestinul subpire, colonul, ficatul, splina si stomacul.
Celelalte formatiuni prezina leziuni in proportie de sub 10%.

Traumatismele inchise ale abdomenului sunt produse in peste 50% din
cazuri in cursul accidentelor de circulatie. Cealaltd jumatate este produsa de
caderi, incarceratji, accidente de sport sau batai. Agentii agresanti pot fi socuri
directe, deceleréari bruste afectdnd mai ales organele pline sau o unda de soc
generand un blast care afecteaza in primul rand stomacul.

Asociatia altor leziuni in cadrul politraumatismului face ca trauma
abdominala sa trebuiascé a fi considerata in context si sa fie ierarhizata corect
in relatie cu celelalte leziuni in ceeace priveste prioritatea terapeutica.

Diagnostic: Clinica este metoda de electie in teren. Ea poate decela prin
inspectie leziunile parietale provocate de agetul traumatic, dar poate prezenta
unele semne specifice cum sunt mérirea volumului abomenului, starea de
tensiune intraabdominala, matitatea in flancuri (lichid), disparitia matitatji
hepatice (gaz). examenul poate fi mai putin relevant la comatos sau paraplegic
(lipseste durerea)

In spital echografia, punctia-lavaj si TC (cu arteriografie concomitenta)
sunt mijloace care permit de cele mai multe ori un diagnostic care insa nu este
nici el lipsit uneori de posibilitdti de eroare sau omisiune. Este important a
selecta leziunile cu sanctiune chirurgicald ca hemo si pneumoperitoneul si de a
preciza leziunile eventual nechirurgicale ca hematomul retroperitoneal innalt.

Terapie in teren:

e Masurile generale de explorare si resuscitre se executa ca la tofi

politraumatizatii.

e 1n orice caz in cadrul masurilor generale de resuscitare se monteaza

cel putin 2 linii venoase pe ace cateter cu lumen mare (12-14 G).

o Examenul clinic al abdomenului pe de o parte si starea hemodinamica

pe de alta sunt criteriile de evaluare a gravitatii leziunilor.

¢ O hemodinamica instabila si greu de mentinut prin repletie volemica

indica fie un transport rapid la spital dacé aceasta este posibil (scoop
and rush!) sau incercarea de a realiza 0 hemostaza provizorie prin
aplicarea unui pantalon antisoc.

Tterapie in spital:

 In camera de stabilizare atentie mare in momentul indepartirii

pantalonului antisoc. Repletie volemica rapida si degonflare
progresiva sub control al PVC %i TA.

e Accidentatii greu sau imposibil de stabilizat sunt laparatomizati fara

alte exploratii.

o Accidentatii stabilizati se exploreaza prin echo, CT si se decide in

functie de rezultat interventia sau expectativa.

e Hemoperitoneul se evacueaza obligator.

Hematoame retroperitoneale.

Puncte de reper:

1. Hematoamele retroperitoneale sunt cauzate inspecial de fracturile
complexe ale basinului sau de traumatismele violente inchise ale
abdomenului. Apar frecvent in situatiile de compresie, incarcerare
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si/sau strivire. Nu sunt excluse plagile penetrante in zona abdomenului
inferior.

2. Existeta unui hematom retroperitoneal se asoiciaza de cele mai multe
ori cu leziuni ale organelor abdominale si cu leziuni in alte regiuni ale
organismului.

3. Diagnosticul este dificil, semnele clinice sunt sérace. Asocierea unui
context de fracturd de basin cu instabilitate hemodinamica poate
sugera existenta uni hematom retroperitoneal.

4. Sursele de hemoragie care genereaza hematomul sunt in afara
marilor trunchiuri vasculare aorta, cava si ramificatiile lor, vasele iliace
interne si externe, deasemeni ramurile arteriale directe ale aortei.

5. Volumul sanguin curpins in acest tip de hemtom este foarte mare si se
situeaza la ordinul litrilor (1-4).

6. Intreaga explorare intraspitaliceasca se va defasura sub monitorizare
continud a hemodianmicii si sub repletie volemica agresiva adaptata
situatiei.

7. Metodele imagistice reprezintd baza unui diagnostic explicit. Ele sunt
reprezentate de Radiografii ale basinului si coloanei vertebale, echo-
tomografia abdominala si lombara, urografia intravenoasa, uretro-
cistografia retrograda, aortografie si arteriografii selective, tomografia
computerizata si mai nou RMN.

8. Nici una din metode nu are capacitatea de da informatii complecte
ceeace face necesara utilizarea mai multor metode consecutiv.

9. Terapia consta in reanimare agresivd hemodinamica si hemostaza
provizorie cu pantalon antisoc, in teren, urmate de explorari adecvate
si dupa caz terapie chirurgicald (mai ales hematoamele centrale) sau
medicala constand din embolizéri (mai ales hematoamele pelvine).
Uneori pantalonul antisoc poate realiza o hemostaza definitiva evitand
chirurgia.

10.Metodele chirurgicale de hemostaza sunt foarte dificl de executat din
cauza amploarei si comlexitatii sistemului vascular retroperitoneal.
Totusi evacuarea hematoamelor este necesara pentru a se scurta
evolutia postoperatorie si a se evita realizarea unui focar inflamator
amplu cauza ulterioard a unui SIRS.

Traumatismele céilor urinare.

Puncte de reper:

1. Traumatismele caéilor urinare fac parte din inventarul leziunilor unui
PT.

2. In caz de hematurie macro sau chiar microscopica se indicé o
explorare complexa a arborelui urinar.

3. Explorarea se face radiologic, radiografie renala simpla, urografie
intravenoasa, uretro-cistografie retrogradd, echografic atat lombar (rinichi) céat
si hipogastric (vezica), computer-tomografic cu arteriografie de contrast. in
unele cazuri ureterografia retrograda poate 1amuri prezenta unei rupturi de
ureter.

4. Rupturile parenchimului renal produc hematoame uneori voluminoase
facand parte din hematoamele retroperitoneale. Rupturile cdilor urinare produc
tumori urinoase. Ambele tipuri de revarsate se pot infecta foarte usor
complicand evolutia posttruamtica.
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5. Traumatismele renale si ale cailor urinare necesita rareori o interventie
urgenta.

6. Lezuinile traumatice ale ureterelor sunt rareori izolate. Diagnosticul se
face urografic.

7. Rupturile vezicale pot fi intra sau extraperitoneale. ele insotesc
deseori fracturile de basin.

8. Orice suspiciune de rupturd de uretrd contraindica sondajul vezical.
Se va recurge la punctie vezicala.

9. Diagnosticul dar mai ales terapia leziunilor aparatului urinar nu se
abordeaza in teren ele sunt rezolvate numai la nivelul spitalului.

10.Hematoamele lombare produse de leziuni renale necesita
lombotomie, revizia si tratarea leziunii renale si evacuarea hematomului.

11.Tumorile urinoase necesita de asemenea lombotomie, revizia leziunii
cailor renale si drenaj.

Traumatismele membrelor si politaumatisme.

Puncte de reper:

1. Leziunile membrelor trebuie tratate integral si radical in urgenta.

2. Tn teren se executd un diagnostic sumar care conduce la inventarierea
leziunilor membrelor si ulterior la imobilizarea lor temporara cu atele
gonflabile.Examenul trebuie sa includéa si un examen al vascularizatiei
membrului (puls in aval de leziune) si a functionalitatii sistemului
nervos (sensibilitate, motricitate).

3. In cazul unor fracturi si plagi deschise cu sangerari importante se face
hemostaza de urgenta la nevoie cu garou si se aplicad pansament steril
eventual compresiv. Serul antitetanic si antibioterapia de protectie
sunt obligatorii.

4. Importanta hematoamelor satelite fracturilor si a impactului lor asupra
volemiei nu trebuie neglijate mai ale in fracturile segmentelor
proximale ale membrelor.

5. In spital, in camera de stabilizare se face bilantul lezional complect
prin executarea unor radiografii la toate nivelele indiferent de sediile
lezionale descoperite clinic. In caz de supozitie a uei leziuni vasculare
se face arterografie.

6. Leziunile osoase sunt integral tratate conform indicatiilor de
specialitate. Deasemeni se trateaza si leziunile vasculare si nervoase.

7. Marile hematoame sunt evacuate odaté cu tratamentul chirurgical
aplicat leziunilor osoase.

Sectiunile membrelor.

Puncte de reper:

1. Sectiunile traumatice ale membrelor sunt accidente relativ frecvente
mai ales la nivelul mainii (degete) .

2. Sectiunile pot fi trangante sau insotite de sdobiri, smulgeri si striviri,
pot fi complecte sau incomplecte.

3. In cazul sectiunilor incomplecte trebuie intotdeauna evaluat gradul de
irigatie a segmentului distal.
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4,

5.

Hemostaza segmentului proximal se va face mai degraba prin
pansament compresiv decét prin garou.

In cazul sectiunilor complecte se vor pastra segmentele sectionate si
se vor conserva in vederea reimplantérii metoda care a cdpétat o
extensie din ce in ce mai larga.

. Conservarea se va face prin acoperirea cu pansament steril a

fragmentului, asezarea sa intr-un prim saculet de plastic legat etans si
apoi intr-un al doilea sac in care se introduc cuburi de ghiata.
Supraviepuirea unui segment de membru poate sa ajunga astfel la 12
ore iar a unui deget la 36 de ore.

Traumatisme maxilo-faciale.

Puncte de reper:

1.

Plagile maxilo-faciale insotesc deobicei plagile craniene si formeaza
cu acestea un complex traumatic. Leziunile osoase nu sunt urgente
imediate.

. Plagie maxilo-faciale pot produce hemoragii importante din partile moi

fiind din aceasta cauza urgente imediate.

. Tramatismele fepii implica si leziuni potentiale ale ochilor, nasului gi

cavitatilor nasale si ale mandibulei cu implicatii asupra mastictiei si
deglutitiei.

. Explorarea si terapia implica interventia de specialitate.
. Traumatisme alveolo-dentare sunt tratate tot Th acest context.

Lovituri si plagi. Certificatul medical initial.

. Certificatul medical eliberat la nivelul camerei de garda sau al

spitalului este un document de maxima importanta.

. Eliberarea certificatului se bazeaza pe inventarul lezional obtinut la

examnul exhaustiv al accidentatului si pe masurile terapeutice ce au
fost aplicate.

. Evaluarea gradului de incapacitate de munca implica resposabilitate

judiciara a autorului leziunilor mentionate.

. Decesul accidentatului implica responsabilitatea penaléd a autorului

leziunilor.

. Descrierea amanuntitd a inventarului lezional este indispensabila

stabilirii amploarei despagubirilor cerute in justipie sau acordate de o
casa de asigurari.

. Certificatul medical eliberat in urgenta trebuie sa fie datat, identificat,

minupios si complect.

--~-0000----
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CURSUL X

URGENTE DE GINECOLOGIE-OBSTETRICA

Nastere inopinata la domiciliu.

Puncte de reper:

1. Nasterile trebuie sa se desfasoare in mediu spitalicesc; numai
nasterile iminente se vor desfasura la domiciliu sau in oricare alt loc.

2. Procidenta cordonului este o urgenta absoluta. La domiciliu
conduita depinde de gradul de iminenta al al parturitiei.

3. La dilatare complecta dar cu punga amniotica intacta se va
proceda la ruperea acesteia cu ajutorul unei pense Kocher.

4. Episiotomia trebuie utlizata cu larghete, mai ales la primipare.

Incizia oblica a perineului (la ora 5 sau 7) elimina riscul leziunii sfincterului
anal.

5. O circulara de cordon trebuie depistata precoce si redusa
imediat dupa degajarea capului.
6. In caz de prezentare pelvina spinarea fatului trebuie sa

priveasca peretele anterior al abdomenului matern. Situatia inversa este
fatald pentru fat.

7. In caz de prezentare pelvina, retentia capului necesita
cunoasterea manevrelor lui Bracht-Moriceau.

8. Primele Tngrijiri acordate noului ndscut trebuie sé previna
hipoxia, hipotermia si hipoglicemia!.

9. Expulsia este un timp legat de riscuri majore inspecial accidente
de tip hemoragic cu implicatie vitala-

10. In cazul unei hemoragii grave se impune de urgenta golirea

uterului prin extractie artificiald si/sau control manual al cavitatii.
Timpii travaliului:

1. Dilatarea care se realizeaza prin contractii uterine Tn salve si duce la
stergerea si apoi dilatarea colului uterin care impreuna cu vaginul vor forma un
singur canal.

2. Expulsia care se face prin sumarea contractiilor uterine cu presa
abdominala exercitata de parturienta (screamat declansat de prezenta capului
fetal pe planseul perineal).

3. Decolarea placentara, expulsie placentara si hemostaza.

Tn urgenta supozitia existentei travaliului trebuie certificats; in caz pozitiv
trebuie apreciata iminenta expulsiei si depistate eventuale complicatii
previzibile. Aceasta se realizeaza prin anamneza corecta si examen clinic.

Anamneza va trebui s& stabileacd contextul socio-economic in care se
produce evenimentul: sarcina nedorita, nedeclaratéd, disimulata, etc.;
antecedentele obstetricale specifice: sarcini, nasteri, cezariene, complicatii,
etc: antecedente patologice ale terenului: cardiopatie, tulburari de coagulare,
etc.; vitalitatea fatului, pierderile vaginale: ruperea membranei viteline,
sangerari.

Examenul va cuprinde palparea abdomenului si tuseul vaginal. Palparea
va trebui sa certifice prezenta contractiilor uterine iar tuseul evolutia stergerii
sau dilatatiei colului, starea membranelor si prezentatia fetala (inalta, fixaté la
strAmtoarea superioara, angajat), o eventuala procidenta de cordon, aspectul
secretiilor depe manuse (sanguinolent, verzui), auscultatia cordului fetal.

153



George Litarczek. Curs de Medicina de Urgenta. Urgente de Ginecologie-Obstetrica.

Se pune problema deciziei privind transportul la spital sau nastere la
domiciliu. In caz de iminent3,
nastere in mai putin de o ora

Notatie 0] 1 2 dela examen, se decide
Paritate I [l 1l nastere la domiciliu. In rest se
Durata travaliului | <3h |[3-5h [>5h | decide in functie de durata

<1 1min | >1 probabila a transportului
Durata min min | (atentie in rural!). Scorul
contractiilor Malinas permite aprecierea
T T <5 35 >5 posibilitatii de transport la
Coniractii min min min spltal:.Un scor <5 permlt_e
Rupere de - recent 111 teoretic tran_sportul la §p|tal,

R scorul trebuie coroborét cu

membrane a

gradul de dilatare al colului si
senzatia de necesitate de
screamat a parturientei. La scor <5 trec aprox 3 ore la primipare si 1 ora la
multipare pana la expulsie.

Complicatii posibile generate de: uter cicatricial, placenta cu insertie
anormala, prezentatie anormala; complicatji actuale: procidenta de cordon,
hemoragie , convulsii eclamptice.

Transportul se decide daca membranele nu sunt rupte la multipare sau
dacé dilatatia este < 5 cm la primipare. In aceste conditii transportul poate s&
nu fie medicalizat. Transportul se executa in pozitie laterala stga pentru
evitarea sindromului de compresiune cavo-aortica sub oxigenoterapie. La
procidenta de cordon decizia este mai dificild, transportul trebuie medicalizat,
parturienta se aseaza in poz.lat.stg., se preseaza capul fatului cu mana pentru
a degaja cordonul, permitand circulatia sanguina in vasele cordonului. Se
anunta maternitateal! Se tenteaza tocoliza cu antispastice sau Salbutamol in
perfuzie (B, activ), Cordonul se protejeaza cu comprese sterile. Daca expulsia
este iminent& se face asistenta la domiciliu:

Asistenta la domiciliu:

8. Parturienta se aseaza transversal pe pat, cu fesele la margina patului
si calcaiele alaturate feselor. Basinul se aseaza pe o perna acoperita cu o folie
de material impermeabil si de un cearceaf curat.

8. Se pregateste materialul necesar pe o masa alaturata:

Comprese, manusi si cAmpuri sterile (aduse cu ambulanta sau masina
de medic).

Solutie antiseptica (Pansterind, tinctura de iod, Dakin, etc.).

Pense Kocher si clampe Barr.

Un foarfece drept.

Sondé& urinaréa.

Solutii perfuzabile saline (NaCl 0,9%, Hartmann) si succedanee de
plasma (HES, Dextran, truse de perfuzie, siringi cu ace.

Medicamente: Sintocinon, Methergin, Salbutamol.

Material si instrumente de sutura (port ac, ace, ata, cat-gut, pensa cu
dintji).

Solutie anestezica (Xilind 1% filole de 10 ml).

8. Se desinfecteaza perineul dupéce a fost ras.

8. Se goleste vezica prin sondaj.

§. Se monteaza o perfuzie cu solutie salina si un tensiometru.

§ Se pregateste o altd masa pentru acordarea primelor ingrijiri noului
nascut: Perna acoperitd cu un cearceaf curat, aspirator de secretii, masca de
0., balon de resuscitare, material pentru ligatura cordonului.

Conducerea travaliului si a nasterii:

Prezentare craniana: La dilatare complecta si membrane nerupte se
procedeazé la ruperea acestora cu ajutorul pensei Kocher. Manevra se
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executa in timpul unei contractii care produce bombarea sacului. Se verifica
prezentarea si o eventuald procidenté de cordon. Inainte de a incepe ixpulsia
se certifica dilatarea complecta si contactul capului cu perineul. inceperea
expulsiei Thainte de indeplinirea acestor conditii duce la prelungirea expulsiei si
la obosirea parturientei. Aceasta este incurajata sa impinga, dupa un inspir
profund, timp de 10 sec. numai in timpul contractiilor uterine. Nu se fac mai
mult de 3 reprize de presiune intr-o perioada de contractie. Parturienta nu
trebuie sa Tmpinga in momentul degajarii capului. Este acum si momentul
deciderii unei episiotomii de aprox. 4 cm urmata de manevrele de degajare si
apoi deflexie ale capului fetal. Odata capul degajat presiunile parturientei
trebuie sa inceteze. Nasterea se desfasoara cel mai bine atunci cand fatul vine
in pozitie occipito-pubiana, in cazul in care vine in pozitie occipito-sacrata
pericolul de rupturé perineala este crescut iar episiotomia este obligatorie.
Urmeaza rotatia spontana a capului occiputul luand directia spinarii fatului. In
cazul existentei unei circulare de cordon se va reduce sau se va sectiona
cordonul. Se va degaja apoi umérul dinspre pubele mamei apoi acela dinspre
sacru si se va extrage fatul care este plasat pe cearceaful pregatit in acest
scop.

Prezentare pelvina: Este prefereabil ca nasterea sa se faca in spital dar
daca exista iminenta sau chiar debut de expulsie (procidentd de membru) se
va asista la domiciliu. Pozitionarea parturientei este similara cu cea descrisa cu
exceptia faptului ca nu trebuie adusa chiar pana la margina patului,
menajandu-se un spatiu pentru asezarea provizorie a fatului. Se face o
episiotomie larga inca din momentul in care pelvisul fetal bombeaza in perineu.
Degajarea corpului fetal pana la umeri se va face spontan si deobicei fara
dificultati si fara interventia celui care asistd (moase sau medic). Se va avea
grije a se pozitiona fatul cu spinarea spre pubele mamei, o pozitionare inversa
putand fi fatala pentru fat care nu poate fi extras (mentonul se agata de pubele
matern!). Exista 2 variante de prezentare ale picioarelor: degajare primara
daca fatul a fost in pozitie normala, flectat si degajare tardiva daca picioarele s-
au asezat dealungul corpului fetal, cand ele nu se degajeaza decét dupa
aparitia umerilor. Capul este apoi expulzat spontan sau asistat prin prinderea
fatului de picioare si ridicarea sa pe verticala. Exista 3 dificultafi de degajare
ale capului:

§ atunci cand fatul este in pozitie cu spinarea posterioara si cand nu
poate fi extras viu;

§ cand bratele se ridica delungul capului; expulsia se opreste si sunt
necesare manevre de rotatie ale fatului spre dreapta si stanga pentru
degajarea bratelor;

§ cand capul este retinut de planseul perineal si cand trebuie aplicata
manevra lui Moriceau sau Bracht-Moriceau.

Ingrijirile acordate fatului: Se aseaza fatul pe perna pregatita si in
conditiile in care nu are nevoie de reanimare de urgenta (nu respird) | se
stabileste scorul Apgar:

Notatie 0] 1 2

Frecventa <80 80-100 >100

pulsului

Respiratie nu tipat slab tipat

viguros

Motilitate nu limitata la generaliz

spontané extremitati atd

Reactivitate la nu grimase activa

aspiratie

Coloratie alb sau extremitati roz
cianotic cianotice
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Se clampeaza cordonul cu clampa Barr lasandu-se o portiune de 10 cm
pentru eventuale administrari medicamentoase in caz de urgenta. Se aspira
cavitatea bucala si fosele nasale cu fatul in pozitie decliva la 30°.si se iau toate
masurile de evitare a hipotermiei dupa ce fatul a fost in prealabil sters si
infasat. Se determina glicemia fatului cu dextrostix si se corecteaza la nevoie
pe cale oralé (supt) sau sonda gastrica cu glucoza 10%. In caz de moarte
aparenta (Apgar<5) se trece la masurile de reanimare care constau din
aspiratie si intubatie tracheala cu laringoscopul, respiratie controlata cu O, nu
mai mult de 40% si eventual masaj cardiac cu 2 degete in cazul lipsei activitatji
cardiace detectabile. Cateterizarea venei ombilicale si administrarea de
bicarbonat de Na (sol 4,2%) 2 ml/Kg in 5 min. si la nevoie adrenalina 50ug (0,5
ml din dilutia 1 fiole Tn 10 ml ser); intre cele 2 solutii linia venoasa va fi spalata
cu glucoza 5% (adrenalina este inactivata de bicarbonat!).

Eliminarea placentei si hemostaza finala este una din fazele cele mai
legate de risc. Riscul unei hemoragii majore este intotdeauna prezent.
Extragerea placentei se face in 45 min. care urmeaza expulsiei. Contracfiile se
reiau si asigura decolarea placentei; certificarea unei decolari corecte se face
prin impingerea in sus a uterului pe care cordonul ombilical vizibil in vulva nu
trebuie sa-l urmeze. Extragerea placentei se face apucand cu o méana cordonul
ombilical si cu cealaltd impingand de fundul uterin spre pube. Sangerarea care
se produce nu trebuie sa depaseasca 3-400 ml. Dupa extractia placentei uterul
trebuie sa se situeze deasupra pubelui ca un glob dur atunci cand retractia sa
este normala. Placenta extrasa trebuie examinaté pentru a se certifica
integritatea sa si deci lipsa resturilor intrauterine care daca exista necesita o
revizie a cavitatii. O retractie ineficienta poate fi cauza de hemoragie; aceasta
se corecteaza prin administrare de metergin si calciu care insa nu trebuie
admninistrate Tnainte de controlul manual care sa certifice absenta de resturi
placentare in cavitate. Nedecolarea placentei dupa 1 ora dela expulsie poate
indica retentie totala de placenta si pune problema extractiei manuale.
Continuarea hemoragiei indica deobicei existenta de resturi placentare care
trebuie extrase dupa control manual al cavitétii uterine. In cazuri extrem de rare
pot apare tulbnuréri grave ale hemostazei legate de o coagulopatie nedecelata
n timpul gestatiei sau printr-un CID cu fibrinolizd secundara care va fi tratat
corespunzator. (vezi cursul ATI).

Amenintarea de nastere prematura.

Puncte de reper:

1. Prematuritatea este principala cauza de mortalitate si morbiditate
perinatala.

2. Cauzele etiologice ale prematuritatii sunt date de infectii si de conditji
socio-economice precare.

3. Riscurile neo-natale sunt legate de imaturitate funciiilor biologice
inspecial a pulmonilor si a imunitatii.

4. Diagnosticul de amenintare de nastere prematura (ANP) se pune la
tuseul vaginal care detecteaza modificari ale colului uterin si o prezentatie
joasa.

5. Contractiile uterine izolate nu au semnificatia unei nasteri premature.

6. Gestanta cu diagnostic de ANP va fi spitalizata de urgenta.

7. Tratamentul se bazeaza pe repaos, sedative si antispastice
administrate pe cale iv.

8. Medicatia ,-mimetica se face numai in caz de esec al masurilor
enuntate si in absenta contraindicatiilor.

9. Profilaxia este cel mai bun tratament.
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Nastera prematura se defineste prin expulsia unui fat a carui varsta este
sub 36 de saptamani. Limita inferioara se situeaza deobicei la 27-28 de
saptamani cu toate ca exista cazuri de recuperare si sub aceasta varsta. In
general insa cu cat varsta este mai redusa cu atat sansa de prezenta a unor
deficiente, mai ales neurologice, este mai mare (copii handicapati). Cauzele tin
de terenul matern, prezenta de boli cronice dar mai ales de prezenta unor
infectii acute de orice natura, bacteriene sau virale.

Cauzele materne locale sunt legate de malformatii uterine, beanta colului
(constitutionala sau post-traumatica) infectiile cervico-vaginale chiar
inaparente. Ca terapie necesita cerclaj al colului,.

Cauzele tinand de cottinutul uterin: hidramnios, sarcind multipla, placenta
previa.

Cauze care indica intreruperea prematura a sarcinii ca toxemia gravidica,
sindromul HELLP, hemoragii prin decolare preecoce a placentei;

Cauzele fetale sunt reprezentate mai ales de suferinte cronice cu
incetinire a procesului de crestere.

Cauzele socio-economice constau din activitate profesionaléa excesiva,
oboseala, carente alimentare, intoxicatii, etc.

Hemoragii grave ale primului trimestru al sarcinii.

Puncte de reper:

1. Hemoragiile intraperitoneale sunt cele mai grave.

2. Sarcina extrauterina rupta este cauza cea mai frecventa.

3. Un hemoperitoneu masiv este deobicei consecinta unei rupturi tubare.

4. Diagnosticul precoce al sarcinii extrauterine este foarte important. Se
face prin ecografie vaginala si teste de sarcina.

5. Hemoragiile exteriorizate sunt de cele mai multe ori datorate unor
avorturi spontane sau provocate empiric.

6. Alte cauze sunt ruptura hemoragica a corpului galben, perforatia
uterina (iatrogena) si infectiile acute post avort incomplect (iatrogena) sau
criminal.

Toate cazurile cu sindrom hemoragic si/sau stare de soc sunt urgente
gr.1 si necesita transport medicalizat si interventie de urgenta in mediu
spitalicesc.

Hemoragii grave ale celui de al treile trimestru al sarcinii.

Puncte de reper:

1. Hemoragiile acestei perioade sunt brutale si imprevizibile.

2. Promptitudinea interventiei medicale conditioneaza prognosticul.

3. Corectarea tulburarilor de hemostaza si coagulare nu este eficace
decét daca sunt tratate cauzele hemoragiei acute.

4. Indiferent de cauza obstetricianul trebuie sa se asigure de vacuitatea
uterului si apoi sa realizeze contractia uterina.

5. Indicatia de laparotomie sau embolizarea trebuie sa fie exceptia daca
masurile corecte au fost luate n timp util.

Hemoragii per si pre partum: trebuie considerate ca fiind grave, semnele
de soc hemoragic apar tardiv la femeia tanara, decompensarea este brutala.

Etiololgie:

Placenta praevia, cu uter suplu indolor, fara suferinta fetala, cu
prezentare de multe ori anormald, nu apare albuminurie, hemoragia este
exteriorizata si franca (sange rosu), nu exista cel putin in debut tulburari de
coagulare (CID).
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Hematomul retroplacentar. Prezinta contractura uterina, suferin{a sau
ATONIE UTERINA+VACUITATE UTERINA+PLAGA GENITALA
REVIZIE UTERINA REVIZIA FILIEREI

CORECTIA ATONIEI UTERINE

— g l !

MASAJ UTEREIN OCITOCICEEMODOORECHMATERDNATOCICE
PROSTAGLANDINE
S AN PERFUZIE  SOCULUI INTRAMURAL IMSTABILA
(Sulproston)
N CALE
ABDOMINALA
CHIRURGIE DE HEMOSTAZA «+—— ESEC  ————— EMBOLIZARE
MEMBRANE
INACCESIBILE ACCESIBILE
C:ABDOMINALA FETUS
INAINTE DE 28 SAPT DUPA 28
SAT.DE DE AMENOREE
AMENOREE
MORT SUFERINTA RITM
CARDIAC
FETALA
FETALNORMAL
CALE VAGINALA VAGINALA ABDOMINALA
VAGINALA

moarte fetald, albuminurie materna prezenta, debut simptomatic brutal cu
dureri, exista o discordanta intre hemoragia minimal exteriorizata si starea de
soc al mamei, precoce apare CID urmat sau nu de fibrinoliza.

Alte cauze: ruptura uterind accident mai ales intrapartum.

Terapie: Anestezitul: Reanimarea mamei prin corectia hipovolemiei si
tratarea coagulopatiei; Obstetricianul: Prin diagnostic corect si terapie
adecvata.

Hemoragiile deaeesfﬁps/unt toate grave si cauza de Mitate

materna. Sintetic vacuitatea uterina si tonusul uterin sunt preocupérilel
principale Trye}st tip de urgenta.

. w‘hipertensive materne.

Puncte esentiale: |
1. Accesul hipertensiv in cursul sarcinii estel| frecvent (10%)
2. Poate avea efect a fatulpi
3. Repetarea acceselor este urmafa de agravarea suferintei materne
(edem albuminurie, hiperreflectivitate, c;iié convulsiva, eclampsie) \
4. In fgta aparitiei unei HTA Tn cursul sarcinii se prezinta 3 sitgatii: falsa
urgenta, urgenta intarziata, urgenta imediata.
5. Numwai urgenta imediata (TA> 160/110 mmHg) necesita un transport
medicalizat Th mediu obstetrical. T
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6. In functie de bilantul clinic si evolusie se va decide continuarea sau
intreruperea sarcinii.

Hipertensiunea este definita de cresterea Ta sistolice cu 30% iar cea
diastolica cu 15%. Atentie la masurarea TA in decubit dorsal din cauza

sindromului de compresiune cavo-aortica. Terapia este rezumata de tabelul

urmator:
Urgenta Urgenta Urgenta —Toxe”.“a aul
imediata deferita falsa p_p_reeclg_lm sla este “
TAmmHG | 160/110 | 150/100 | <150/100 | © Poala considerata
Proteinurie | +++/+++ +/++ 0/+ multa vreme ca
boala imuna a
Edeme |+ + £ complexului feto-
Reflerctivit | ++ + 0 placentar, este in
ate prezent
Miscari +/0 ++ ++ considerata ca o
fetale boala datorata unei
Tratament | ++ Repaos; Reapos; patologii specifice
Transport Transport Urmaérire endoteliale avand
medicalizat | simplu ca element

caracteristic o
anarhie a productiei de mediatori produsi de cellele endoteliale, prezentand
leziuni endoteliale si vaso-constrictie in toate organele. Leziuni specifice sunt in
rinichi (glomerulopatie, proteinurie), ficat (sindrom HELLP), sistem nervos
(eclampsie), hipovolemie, prezenta edemelor, acidoza. Clasificare dupa ACOG
(American College of Obstetrics and Gynecology):

Toxemide tip.1 = hipertensiunea apare in sapt.26-28 a sarcinii;

tip.2 apar edemele si proteinuria, toxemia;

tip.3 = hipertensiunea este precoce, inainte de sapt.26, cu semne de
toxemie (edeme, albuminurie);

tip. 4 = hipertensiune izolata fard semne de toxemie.

Formele cele mai grave sunt 2 si 3, ele cer deobicei transport medicalizat

Tratament::

a Trimitere in spital prin transport medicalizat.
Sedare (Diazepam 10 mg in 250 ml glucoza 5%, perfuzie iv.):
B-blocante sau a.3-blocante (labetalol),
vasodilatatoare (Hidralazina im 12.5 mg sau iv bolus 5 mg apoi
perfuzie 4-8 mg/h);
extractia fatului se discuta in functie de evolutia sindromului
(manifestari organice) si a fatului (suferinta fetald); sansa maxima a
acestuia este daca a depasit 32 sapt. si extractia se face intr-o
conditie stabila a mamei. Daca fatul este mort, starea mamei se
amelioreaza, evacuarea se face in conditii simplificate dar atentie la
un eventual hematom retroplacentar cu tulburéri de coagulare!

00D

O

Crize convulsive In cursul trimestrului al treilea al sarcinii:

Puncte de reper:

1. Aparitia crizelor convulsive in cursul sarcinii este o urgenta dubla, a
mamei si a fatului.

2. Tratamentul imediat este simptomatic: oprirea crizei periculoasa atat
pentru mama céat si pentru fat.

3. Medicamentul cel mai indicat este Clonazepam-ul (Rivotril) sau
Diazepam-ul. Se poate utiliza si sulfatul de magneziu.

4. Prevenirea unei recidive presupune un diagnostic etiologic.
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5. Epilepsia cunoscuta dinainte de aparitia sarcinii, poate fi esentiala sau
secundara; examenele complementare trebuie sa elimine hipoglicemia si
nivelul inadecvat al antiepilepticelor (frecvent subdozate la femeia gravida).

6. La epilepsia inaugurala diagnosticul necesita aplicarea unui algoritm
diagnostic complex.

7. A nu se uita niciodata posibilitatea mortii fetale in utero in cursul unei
crize convulsive, chiar unice. Necesita consult obstetrical.

Modificarile induse de sarcina favorizeaza aparitia crizelor convulsive:

Retentia hidro-sodatéa favorizeaza edemul atat in tesut normal cat mai
ales n tesuturi patologice (tumori, inflamatii);

Modificarile hormonale favorizeaza retentia hidro-salina si fragilizarea
vasculara; Hipervascularizatia si malformatiile vasculare sunt fragilizate de
sarcina.

Consecintele convulsiilor asupra fetus-ului sunt consecinte ale scaderii
debitului sanguin placentar si ale hipoxiei materne. Epilepsia esentiala materna
Ccu crize creste sansa aparitiei epilepsiei la fat (hipoxie repetata fetalad).

Tratament:

o Pozitionare in decubit lateral stg., evitarea aspiratiei,

Transport medicalizat.

oxigen, monitorizare fetala.

Oprirea crizei mai laes cu Clonazepam care actioneaza rapid si

persistent spre deosebire de Diazepam care actioneaza numai dupa

4-6 min. si mai scurt. Dozele uzuale se vor mari cu 1/3 fata de

normal.

o Starea de mal-convulsiv (crize subintrante) reprezinta o urgenta
maxima si o problema de diagnostic si terapie (uneori chiar neuro-
chirurgicald).

o Lanevoie se relaxeaza, se intubeaza si se ventileaza artificial.

00D

Diagnosticul se face intre o epilepsie cunoscuta si una inaugurala:

CUNOSCUTA INAUGURALA
Esenjénisau Secundaréa *//”/”’,,,—f l
Clinica Eclampsie Alte cauze
(} T \ \
Hipdglicemie CT Urgenta obstetricala CT
v v
Glicemie \ CT Tumoré
Sindrom meningeu Hemoragie
meningee
NFS | Recidiva l Tromboflebita
cerebrala M
Bacteriolgie patologie cunoscuta Accident
ischemic arteria
PL
Infectie Dozaj,anti-epileptice Hemoragie meningee
i l Meningo-encefalita

subdoza

Problema este obstericala numai in masura in care diagnosticul de
toxemie gravidica este certificat si se exclud alte cauze ale crizelor.

Pierderile de constienta in obstetrica.
Puncte de reper:
1. Orice pierdere de constien{ trebuie diagnosticata etiologic.
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2. Daca este vorba de o stare functonala (lipotimie reflexa) psihoterapie,
tratament banal

3. Daca lipotimia apare intr-un context patologic anterior cunoscut se
face internare dupa tratament momentan adecvat, urmata de bilan{ organic.

4. In relatie cu sarcina lipotimia poate apare reflex in primele luni ale
sarcinii, poate semnala o sarcina extrauterina ruptéd, un hematom
retroplacentar spre sfarsitul gestatiei, poate apare in cadrul unei crize
convulsive eclamptice.

Starile febrile si sarcina.

Puncte de reper:

1. Infectia fetala (Listerioza), este cea mai grava cu implicatii majore
pentru fat.

2. Infectiile post manevre abortive ocupa un loc important in patologia
genitala a femeii tinere in tara noastra.

3. Frecventa infecfiilor urinare si a infectiei amniotice dupa ruptura
membranelor este relativ mare.

4. Examenul cito-bacteriologic al secretiilor vaginale, culturi si
hemocultura sunt examenele curente cerute in urgenta.

5. Tn absenta unor semne locale si generale orientative asupra
etiologiei, se va face teapie cu un antibiotic cu spectru larg n
asteptarea rezultatelor investigatiilor ulterioare.

6. A nu exclude din diagnostic infectii mai putin frecvente ca TBC sau
infectiile intercurente virale foarte periculoase pentru fat mai ales in
primele 2-3 luni ale sarcinii.

6. Infectiile sunt favoriztate de caderea imunitara specifica sarcinii sau

unei alimentatii insuficiente.

7. A exclude SIDA.

Violuri si abuzuri sexuale.

Puncte de reper:

1. Foate putne cazuri sunt declarate.

2. Trauma majora este psihica, si reluarea de un psiholog este
obligatorie.

3. Examenul medical urmareste o {inta terapeutica si una medico-
legala.

4. Un examen “negativ’ nu certifica absenta violentei sexuale.

5. Cautarea spermatozoizilor este obligatorie (vaginal, anal, bucal).

6. Daca victima nu este sub anticonceptionale se va cauta o

sarcina preexistenta violului. Prevenirea unei sarcini cauzate de viol poate fi
luata in consideratie daca violul nu este mai vechi de 72 de ore prin
ingerarea unei pilule (de maine!) cu actiune retroactiva.

7. Urmarirea aparitiei sau detectarii unei maladii transmise sexual:
sifilis, blenoragie, hepatita-B, SIDA, etc.
8. Redactarea certificatului medical este de maxima importanta.

Se vor descie exact leziunile si rezultatele examenelor eventual cu schema.
Amploarea traumei psihice trebuie mentionata.

9. Asistenta psihologica trebuie sa fie prompta si prelungita.

10. In ceeace priveste barbatii victime ale violentei sexuale se indica
aceleasi masuri descrise pentru femei.
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