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PREFATA

Am considerat solicitarea de a citi §i a prefata Ghidul
Medicului de Garda, ca o onoare acordatd de cétre autori.

- Parcurgand apoi textul, am addugat acestui sentiment

placerea de a ma afia in fata unei carti atractive, realizata intr-o

forma modernd, al cérei coninut corespunde pe deplin scopului

L enuntat prin titlu.

Cartea este opera unui colectiv larg, potrivit tendintei actuale

~ de a renunta la manualele sau tratatele ,de autor* pentru a reuni
~ in elaborarea succesiunii de capitole pe cei mai performanti in

- domeniile respective de activitate.

- Adresandu-se cu precddere medicilor rezidenti, cartea are
un foarte pronuntat caracter practic, prezentand gesturile si ati-
tudinile de adoptat in fata variatelor situatii de urgents, precum
§i cunostintele pe care trebuie sa se sprijine elaborarea diag-
nosticului si a deciziei terapeutice.

Lucrarea este bazatd pe o documentare teoreticd ampla si

la zi, fir# a avea ins3 un caracter livresc. Este evidenta filtrarea
Informatiei teoretice prin experienta unei solide si indelungate
practici in domeniul urgentelor. Astfel, valoarea de indrumar
practic construit de autori pe experienia proprie in urgente con-
ferd cartii un farmec comparabil cu al povestirilor tréite si nu
inventate.

Textul este redactat in formulari lapidare, fara balast inutil,
cu exprimdri clare, neldsand cititorului dubii de interpretare gi
este structurat intr-o manierd care faciliteazd intelegerea s§i
retinerea sistematica a notiunilor.

Cartea prezints problemele cu care se confrunté cel mai des
practicianul in activitatea de gardd. Evaluarea diagnosticd sgi
decizia terapeuticd sunt prezentate sub forma@ de algoritmuri
clare si complete, care oferd tanarului medic un sentiment de
sigurantd aseméndtor cu al navigatorului care dispune de o
hartd de bun4 calitate.

Adresabilitatea carti depédgseste categoria rezidentilor de

Orice medic tandr, indiferent de specialitate, poate avea un
beneficiu profesional real prin studiul acestei cérti. Pe de altd
"parte, tipul modemn de prezentare si actualizarea notiunilor fac
lucrarea recomandabilé si medicilor cu experients deja constituita.



Inifiatorii Colectiei Medicului Rezident meritd toati lauda
pentru efortul de a publica primul volum; le doresc succes deplin
in ducerea la bun sfarsit a acestei serii destinate medicilor tineri.

Prof.dr. Corneliu Dragomirescu
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. Acordarea ingrijirii medicale cu eficientd maxim4, in cel mai
‘scurt interval de timp de la aparitia suferintei, nu este numai o
gerinta profesionald, ci si o datorie de suflet fatd de cei care isi
credinteaza viata in mdinile noastre. Géndirea clinicd ce
pazd conduita medicald intr-o situatie de urgentd nu se
lormeazd doar prin asimilarea cunostintelor din bogatul tezaur
gl literaturii medicale, ci si prin participarea directé la activitatea
de ingrijire a bolnavului. Ghidul Medicului de Gard# este o
Incercare de a apropia aceste dou& domenii in linia inti a acti-
Vitatii medicale: patul bolnavului.
Adesea in practica medicald de urgenté, bolnavul se prezin-
18 in stare grava, cu anumite semne §i simptome. in aceste
- eonditii, recunoagterea fdrd gres nu a unui diagnostic, ci a
Stérilor cu risc vital major imediat §i luarea féra intarziere a unei
- decizii terapeutice se impune de la sine. Pana la stabilirea unui
nostic, fie el un diagnostic de lucru, mai importanta este
yarea acelor decizii medicale care s& scoatd bolnavul din zona
risc vital.
- Ghidul Medicului de Gardé# doreste sé fie un ajutor al rezi-
~ dentilor in perioada de trecere de la sala de curs la patul bol-
~pavului, de asumare a responsabilitatilor pe care acest post le
presupune. Cartea incearca sé ajute la orientarea rezidentului
pr multitudinea de obstacole pe care le ridica perioada de
re in practica spitaliceasca.

Ghidul Mediculul de Gardé este rezultatul unei activitati de
peste 15 ani in camera de gardé, a unui spital de urgentd unde
practica si teoria se ingemaneazé in elaborarea foarte rapidé a
unui diagnostic $i a unei atitudini terapeutice.

Acest lucru poate fi gi greu si usor. Tine foarte mult de ori-
zontul medical al medicului de gardéd. Dorinta noastra este de a
oferi medicului de garda, fie el tanar rezident sau experimentat
specialist, un algoritm al judecdtilor medicale asa cum se
regaseste in experienta unor medici ce deservesc servicii de
urgenta.

S-a incercat realizarea unui dublu scop: scrierea unei cari
ce poate fi folositd atat ca sursad de referinta cét si ca manual.
S-au prezentat procesele logice de gandire ce trebuie efectuate
pentru tratarea corecta a bolnavilor in situatii clinice specifice.

Dozele medicamentelor recomandate in aceasta carte sunt

conforme cu cele mai exigente criterii ale practicii medicale.
Dozele sunt modificate periodic in lumina acumuldrii experientei
medicale si a studiilor de laborator efectuate continuu. Aceste
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modificéri au loc cel mai probabil in cazul medicamentelor nou
introduse. V& recomanddm s& cititi cu atentie prospectul si
dozele propuse de produciitor.

Din punct de vedere istoric, medicina s-a bucurat de perpe-
tuarea observatiilor clinice, a tehnicilor si a conduitei de trata-
ment care mai mult ca oricand, a avut dinamica cea mai rapida
in ultima jumétate de secol. Férd a vrea si fie pretentioass,
cartea adund intre paginile ei un cumul de observatii, o gandire
managerialé asupra activitatii medicale, si o experienta practicd
in rezolvarea unor tipuri de urgente medico-chirurgicale.

Ghidul Medicului de Garda este volumul de debut al
Colectiei Medicului Rezident. Intentia noastra este de a publi-
ca in continuare, in cadrul acestei colectii, urmatoarele volume:

1. Ghid de Urgente in Chirurgia Generali

2. Ghid de Urgente in Medicina Intern&

3. Ghid de Urgente in Pediatrie

4. Ghid de Urgente in Ginecologie-Obstratica

5. Ghid de Urgente in ORL, Oftaimologie si Chirurgie Buco-

Maxilo-Facialad
6. Ghid de Probleme Medico-Legale
7. Ghid Practic de Cooperare Medic-Asistenta.
thititoml cu experienta lui va putea oricind completa acest
ghid.

in incheiere, am dori s& ad&ugam un gand: ,increderea si

suferinta bolnavilor ar trebui s& ne faca mai umili“.

AUTORII

ABD
ACE

ACTH
AINS
AIT
ANA

AS
ATO
AV
AVC
BPCO
BRD
CID
CICr
CMV
COUNG
CP
CPK
CR

DDAVP
DPN

Dsv
DZID
DZNID
ENDO

ESV
EXT
FON

Gl
GSA
GU
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Abrevieri frecvent folosite

Abdomen

Angiotensin-converting enzyme = enzima de
convertire a angiotensinei

Hormonul adrenocorticotrop
Antiinflamatoare nesteroidiene

Atac ischemic tranzitor

Anticorp antinuclear

Antero-posterior

Atriu stang

Apa totald din organism

Alura ventriculard

Accident vascular cerebral
Bronhopneumopatie cronicé obstructiva
Bloc de ramuré dreapta

Coagulare intravasculara diseminata
Clearance Creatinind

Citomegalovirus

Cap, ochi, urechi, nas si gat
Cardiopulmonar

Creatin Fosfokinaza

Cardiorespirator

Debit cardiac

1-desamino (8-D-Arginina) — vasopresina
Dispnee paroxisticd noctumé

Defect septal atrial

Defect septal ventricular

Diabet zaharat insulino-dependent
Diabet zaharat non insulino-dependent
Endocrin

Extrasistola atrialé

Extrasistold ventriculara

Endotraheal

Extremitati

Febra de origine necunoscuta
Frecventa respiratorie

Fibrilatie ventricularé

Gastro-intestinal

Gaze sanguine arteriale

Genito-urinar

Glucoza 5 %
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G5SF Gucoza 5 % in ser fiziologic SDRA Sindromul de detresa respiratorie a adultului
G6PD Glucoza-6-fosfat dehidrogenaza SF Ser fiziologic (0,9 %)

Hb Hemoglobina Si Sistem International
HIV Virusul imunodeficientei umane SIADH Sindromul secretiei inadecvate de ADH
HSA Hemoragie subarahnoidian SIDA Sindromul imunodeficientei dobéndite
5HT1 5-hidroxitriptamina SL Sublingual
IACRS Infectii acute ale cilor aeriene superioare SMS Sistem musculo-scheletal
Icc Insuficients cardiaca congestiva g:ﬂ_lc gisgmtnenf?sofntral .
M Intramuscular eclia terapie intensiv
IMA Infarct miocardic acut STI/USC Sectia terapie intensivd/Unitate supraveghere
INH Insulina neutrs Hagedorn coronarieni !
ITu Infectie tract urinar - 83 Cel de-al treilea sunet cardiac
v Intravenos - TA Tensiunea arteriald
J Jouli -~ TB Tuberculoza
LDH Lactic dehidrogenaza TC Tomografie computerizata
LEC Lichid extracelular ¥ ?‘PV Iﬁﬁ:":ad{:'::fggg?r:g'ﬁ
T | TA Tacardepaousiciavian
MAO Monoaminoxidaza } TPSV Tahlcardlg paroxistica suprgventnculara
MCV Volum corpuscular mediu pTPT Timp parial de tromboplastind
MER Masa eritrocitars é gTa 2$g 32 tsrg:;r;l:org:zstma partial activata
NEURO  Neurologic
TR Tuseu rectal

:I?O :iarﬁ;:g:ft:: B TSH Hormon stimulator tiroidian
NPT Nutriti TSV Tahicardie supraventriculara

utrijle parenterall totald TTG Test de toleranta la glucoza
ORL Oto-rino-laringologie v Tuseu vaginal
P/A Postero-anterior
Pco, Presiune partialé bioxid de carbon }-XP ;rgr:ilzc;za oy
Ly Punctie lombaré ucv Unghi costovertebral
PMN Polimorfonucleare VSH Viteza de sedimentare a hematiilor
PO Per os _ : VD Ventricul drept
0o, Presiune partiald oxigen WPW Sindrom Wolff-Parkinson-White
:;C slas'r:gzroaspéta congelatd ZN Ziehl-Neelsen

er m
PTH Parathyroid hormone = hormon paratiroidian
PVJ Presiune venoasa jugulara
RCR Resuscitare cardiorespiratorie
RESP Sistem respirator
RHJ Reflux hepato-jugular
RPT Rezistenta periferica total
RxP Radiografie pulmonara
SC Subcutan i
SCv Sistem cardiovascular i



1.1. CUM SA DIAGNOSTICAM
$1 SA TRATAM PROBLEMELE
APARUTE IN TIMPUL GARZII

Abordarea diagnosticului si tratamentului suferintei bolnavu-
| gse face pomind de la un sistem structurat (anamneza, exa-
obiectiv, evaluarea testelor de laborator, examinarilor radi-
ygice si imagistice) pentru ca apoi s se formuleze diagnos-
l initial, diagnosticele diferentiale si planul de tratament.
area anamnezei i a examenului obiectiv pot dura 20-30
minute la prima consultatie in cazul unui pacient fard alte
pleme de séndtate i care se prezinta cu o singurd problema
nedicul generalist. Aceeasi consultatie poate dura si 30-60
minute pentru un pacient in varsta ce se prezinta la medic cu
I multe acuze. Este de la sine infeles ca la un pacient adus
camera de garda dupé ce a fost gasit in stare de inconstienta
stradd, principala acuza este coma iar anamneza se va limi-
la obtinerea putinelor informatii de la cei ce l-au adus sau din
ftofelul pacientului. In aceasta situatie medicul va trece la
aminarea, investigafia $i tratamentul ,simultan® al acestor
gienti. Cum se realizeaza acest lucru nu este intotdeauna
ar, chiar dacé toatd lumea este de acord cu ceea ce trebuie
ut in primele 5 sau 10 minute.
ed va fi confruntat pentru prima oard cu rezolvarea
emelor clinice in ultimii ani de facultate — primii ani de rezi-
ntiat. In aceast# etapé el va insista in realizarea unei anam-
‘neze si a unui examen obiectiv cat mai complet, care sa-i con-
re siguranta in rezolvarea problemei clinice. Acest proces
‘poate dura mult mai mult decat un medic aflat in timpul gérzii igi
oate permite; daca ar face asa, el ar lipsi pacientii de timpul
‘necesar pentru tratarea lor. In rezolvarea problemelor clinice
‘apérute in timpul garzii putem fine seama de urmétorul sistem,
‘adaptat desigur in mod logic fiecarei situatii intalnite.
- 1. Apelul telefonic
2. Probleme de diagnostic diferential

' 4. La patul bolnavului
. APELUL TELEFONIC

O mare parte dintre problemele cu care medicul de garda
\#ste confruntat ii sunt comunicate prin telefon. Medicul trebuie

i poatd determina severitatea problemei prin telefon, deoarece
U este totdeauna posibil s vadd bolonavul imediat. Pacientii
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trebuie examinati in ordinea prioritaii.
Pentru fiecare problema clinicd vom trece in revistd, in
aceasta sectiune, urmétoarele:
* intrebéri ce ne ajutd sa determindm gradul de urgents a
problemei
* indicatiile vor ajuta la urgentarea investigérii si tratamentu-
lui situatiilor critice
+ asistenta este anuniatd de ora la care medicul va putea
veni la bolnav i, de asemenea, care sunt responsabilititile
acesteia in acest timp

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Deoarece adesea medicul de gardé nu se afld pe etaj atunci
cand se iveste o problemé , este bine ca timpul deplasérii inspre
bolnav sa fie folosit in considerarea principalelor diagnostice
diferentiale ale problemei in cauza. Listele cu diagnostice dife-
rentiale nu sunt exhaustive ci se concentreazi asupra celor mai
frecvente sau mai grave cauze ce trebuie luate in considerare la
bolnavii spitalizati.

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

Identificarea riscului vital pe care fiecare caz 1l prezinti ofera
0 bazd eficientd de investigatie si tratament a pacientului.
Aceasta rezulta din luarea in considerare a diagnosticelor dife-
rentiale. Decét s& ajungem la patul bolnavului cu o listi de diag-
nostice diferentiale memorizate, este mult mai folositor pentru
anamneza si pentru examenul obiectiv si avem in minte una-dou
cauze mai frecvente ce pot reprezenta un risc vital. Acest pro-
ces mental ne ajutd s& cautdm in timpul evaluérii inifiale a bol-
navului posibilele afectiuni sau conditii ce pot ameninta viata
pacientului.

LA PATUL BOLNAVULUI

Protocolul cu ceea ce trebuie ficut atunci cand ajungem la
patul bolnavului cuprinde:

* evaluare vizuald rapida

* cdi aeriene si semne vitale

* anamneza selectivd

» examen obiectiv selectiv

* analiza selectiva a rezultatelor la examenele de laborator

* tratament

Evaluarea la patul bolnavului trebuie s inceapé cu ,0 eva-
luare rapidd® si cu ,céi aeriene si semne vitale®. Evaluarea
vizuald rapidad permite medicului si aprecieze starea bolnavului
ca fiind buné, alterata sau criticd. Urmeaza apoi evaluarea sem-
nelor vitale §i a céilor aeriene deosebit de importante atunci
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d starea bolnavului este criticd. Din cauza naturii variate a
blemelor ce trebuie evaluate in timpul g&rzii, ordinea nu este
tdeauna aceeasi. De exemplu, in capitolul ,Durerea abdo-
jald* ordinea este cea expusd mai sus, pe cand in capitolul
lze comitiale* ordinea este: tratament-1, examen obiectiv
pctiv-1, anamneza selectivé, evaluarea datelor de laborator,
obiectiv-2 si tratament-2. Dupa cum vedem, examenyl
ctiv i tratamentul sunt impériite, permitand ca atentia
lui s& se opreascid mai intdi asupra conditiilor ce
4 viata si numai dupd aceea sé fie evaluate si tratate
lemele mai putin urgente. i
Jperam ca principiile si protocoalele oferite pentru
varea problemelor apérute in timpul garzii vor oferi un sis-
eficient, pentru evaluarea si tratarea bolnavilor in spi-



1.2. DOCUMENTAREA PROBLEMELOR
APARUTE IN TIMPUL GARZII

Documentarea corect# si concis a problemelor apdrute in
timpul gérzii este esentiald pentru ingrijirea eficients si continua
a bolnavilor in spital. De multe ori, bolnavul pe care sunteti rugat
sé-| consultali nu va este cunoscut si nici nu veti fi implicat in
ingrijirea sa in zilele urmé&toare. Unele probleme pot fi rezolvate
prin telefon, ins& in majoritatea cazurilor o anamneza selectiva
§i un examen obiectiv vor fi absolut necesare pentru a diagnos-
tica si trata corect problema clinica. Este absolut necesar s
documentam, sa Iasdm scris in foaia de observatie ceea ce am
gasit i ce am facut. Daca problema este simpla, insemnarea va
fi scurtd; daca problema este complicats, insemnarea va fi mai
ampla, totusi concisa.

ncepeti prin a nota data, ora si cine sunteti, de exemplu:

+05 ianuarie 1997, ora 20,00, student de garda“, sau ,rezi-
dent de gard&*.

Notati cine v-a chemat si ora la care afi fost chemat, de
exemplu:

+~Am fost chemat de asistenta de garda si vid pacienta la
ora 19,45 deoarece aceasta «a cdzut din pat»“.

Dacé sosirea dumneavoastra a fost intarziata de probleme
mult mai urgente, specificali acest lucru. Apoi, ar trebui si
urmeze una sau doud propozitii scurte care si facd un rezumat
al diagnosticului de internare si al principalelor probleme me-
dicale ridicate de pacient:

»Aceastd pacientd cu antecedente de insuficientd renala

cronicd, DZNID, si artritd reumatoida, a fost internatd in

urm3 cu 10 zile pentru dureri articulare ce s-au accentuat
progresiv®,

Descriefi apoi istoricul afectiunii actuale — al ,c&derii din pat®,
atat din punctul de vedere al pacientului cat si al martorilor.
Istoricul nu va fi mult diferit de cel al unui istoric de intemare, de ex.:

»Istoricul bolii actuale: Pacienta se indrepta spre toaleta,
cand s-a impiedicat de halatul sdu si a cizut la podea, lovin-
du-se pe partea stanga. Neaga palpitatii, durere toracica,
ameteala, greatd sau durere la nivelul soldului. Dupa aceea
nu a prezentat dificultate la mers, si nici durere. Caderea nu
a fost vazuta de nimeni; asistenta de gard4 a gasit-o intinsa
pe podea. Semnele vitale erau stabile,
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Dacé la examenul foii de observatie gasiti date relevante,
icludeti-le si pe acestea in istoricul bolii actuale, de ex.:

p Jn cursul acestei internéri bolnava a mai cizut de inca trei
ori din pat, insa nu isi aduce aminte de aceasta"“.

Documentarea examindrii dumneavoastrd trebuie sa fie
lectiva; pentru o ,cadere din pat* trebuie s& examinati com-
ele relevante ale semnelor vitale, ale capului si gatului, si
stemelor: cardio-vascular, musculo-scheletal si neurologic.
este necesar sd examinafi sistemul respirator sau
domenul, decat daci descoperiti o problema secundara (dg
ymplu gasiti bolnavul febril). Problemele apérute la bolnavii
afi in timpul gérzii, nu necesitd o anamnez& completd si

3l un examen obiectiv complet; acestea au fost fécyte la
area bolnavului. Anamneza, examenul obiectiv §i exa-
rile paraclinice efectuate trebuie luate in considerare selec-
¢ (orientat pe problemd). Ar fi folositor atat pentru noi cét si
ru ceilalti medici daca datele sugestive ar fi subliniate. De

" EXAMEN OBIECTIV
' SEMNE VITALE: TA: 140/85

AV: 104 bat/min
FR: 36/min
Temp: 38,9°C

COUNG: Nu e?:isﬁ plagi ale limbii sau obrazului
Féara hemotimpan

SCV: Puls si ritm normale; PVJ 2 cm deasupra
unghiului sternal.

SMS: Nu exista plagi sau hematoame ale fetei
sau cutiei craniene
Coloana vertebrald si coaste in limite nor-
male
Mobilitate normala, fara dureri, la toate
cele patru membre
Reflexe, motor, senzor = normale
Hematom (7/9cm) coapsa dreaptd, fata
antero-laterala

NEURO Constients, alertd, orientatd ca timp, spa-

fiu si persoane.
Datele relevante de laborator, ECG sau radiologie trebuie
ptate. Repetdm ca este folositor dacd am sublinia datele anor-
2. De exemplu:

Glicemie: 110 mg/di
Sodiu: 141 mEg/I
Potasiu: 3,9 mEq/|
Calciu: nu s-a recoltat
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Uree:

Creatinina: 2 mg/d!

Diagnosticul final al problemei pentru care ati fost solicitat
trebuie s& fie enuntat corect. Nu este de ajuns si scriem
~pacienta a cazut din pat* — asistenta de serviciu ar fi putut s&
scrie aceasta férd sa vé fi deranjat. Informatiile adunate trebuie
sintetizate pentru a atinge maximum posibil de integrare dia?;
nostica. Acest initial“ trebuie urmat de diagnostice
diferentiale, in celor mai plauzibile alternative. Pentru
pacienta din exemplul nostru, concluzia ar putea aréta cam asa;

1. ,cézutd din pat datoritd dificultati de a ajunge la baie

pentru a urina (nocturie indusa de diuretic? sedare?)

2. hematom mare (7/9 cm) la nivelul coapsei drepte.

Planul de tratament trebuie notat cu claritate, atat méasurile
luate in timpul noptii ct si investigatiile sau tratamentul pe care
le-ati organizat pentru dimineata urmatoare. Daci ati comunicat
rezidentului sau medicului specialist de gard# problema, notati
cu cine afi vorbit si ce indicatii afi primit. Notati, de asemenea,
dacd familia pacientului_a fost informatd despre problema
apérutd i ce li s-a spus. In cele din urma notati in clar numele
dumneavoastrd, in asa fel incat medicul implicat in ingrijirea
acelui pacient s& stie de la cine s# ceard l&muriri a doua zi.

PROBLEME CARDIOVASCULARE

$!| RESPIRATORII



2.1. DUREREA TORACICA

arece boala coronariand are o incidentd si o mortalitate
i, nu este surprinzétor ca atunci cand un pacient se
intd in camera de gardd acuzénd ,durere toracicad®, va veti
ba daca este vorba de o angina pectorald sau de un infarct
;ardic. Cu toate acestea sunt unele cauze importante de
Ire toracicd ce pot scdpa nediagnosticate daca nu sunt cau-

n mod special. In evaluarea durerii toracice, anamneza
‘unealta cea mai importanta.

UL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. Cat de severi este durerea?

2. Care sunt semnele vitale?

3. Care este motivul internarii?

4. Pacientul prezinta un istoric de anginé pectorala sau
%4 .'.- m?

' Dac# da, durerea actualé este aseméinitoare cu cea a
" anginei sau a infarctului avute anterior?

ATII

=CG imediat daca se suspecteazé ischemie mi
dministrare de oxigen pe mascaJa un debit deao lfmi.ﬁ:‘
4 pacientul retine CO,, trebuie sa fiti precauti atunci
‘cand administrati oxigen (debit maxim 0.28 prin masca
. sau 2 l/min. pe sonda nazala).

3. Nitroglicerin 0.5 mg SL la 5 min, dacé TA sistolica este
> 90 mmHg.

4. G5 administrati IV pentru mentinerea unei céi venoase.

5. Set pentru recoltare pregatit la pat.

jugati asistenta de serviciu sé aduca foaia de observatie

ATl ASISTENTA care v-a chemat:

sosi la bolnav peste ...... minute*.

le mai multe cauze de durere toracica sunt diagnosticate
zic. Este imposibil s& obtinem o anamneza precisa §i
vorbind cu asistenta prin telefon; anamneza trebuie

i ect de la pacient. Deoarece unele cauze de durere

cica reprezintd urgente medicale, pacientul trebuie evaluat
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PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav (Care este cauza durerii?)

SCv angina
infarct miocardic
disectie de aorta
pericardita
RESP embolie sau infarct pulmonar
pneumotorax
pleuritd (+/- pneumonie)
Gl spasm, reflux, candidoza, esofagiene
boaléd ulceroasd
SMS costocondrité
fracturi costale
AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR
¥ ischemie miocardica
disectie de aorta
pneumotorax
embolie pulmonarai

Socul cardiogenic sau aritmiile fatale pot aparea ca rezultat al
infarctului miocardic. Disectia de aortd poate determina decesul
prin tamponadé cardiaca sau infarct miocardic. Pneumotoraxul
§i embolia pulmonara determina insuficienta respiratorie acut.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuald rapida

Sta;en generald a pacientului este buni, alterati sau
critic#l

Cei mai multi pacienti cu durere toracici aparuti ca urmare
a unui infarct miocardic sau a ischemiei severe, au starea ge-
nerald alteratd. Daca starea generala a bolnavului este buna,
suspectati o esofagitd sau o durere musculoscheletals, ca de
exemplu costocondrita.

Semne vitale

Care este TA?

Cei mai mulli pacienti cu durere toracica vor avea o TA nor-
mala. Hipotensiunea apare in IMA, embolie pulmonara masiva,
sau pneumotorax compresiv. Hipertensiunea ce apare in asoci-
alie cu ischemia miocardici sau disecfia de aoni, trebuie
tratatd urgent (vezi Cap. 2.3).

Care este AV?

Pacientul prezinti tahicardie?

Durerea toracicd severd de orice etiologie, determina
aparifia unei tahicardii sinusale. O AV > 100/min ar trebui s vi
alerteze cu privire la posibilitatea unei tahiaritmii, ca de
fibrilatie atriald, TSV, sau tahicardie ventriculara, ce impun car-
dioversie urgenta.

DUREREA TORACICA 27

i | prezinté bradicardie?

Bradicardia la un pacient cu durere toracica poate reprezen-
“jschemie_sinusald sau nodal# atrio-ventriculard (ca in

fotul miocardic) sau o beta-blocadd medicamentoasa.

amentul imediat al bradicardiel nu este necesar daci

ul nu este hipotensiv. (vezi Cap. 2.4)

Pacientul primegte oxigen?
AsigL mﬁ-vﬁpﬂcﬂ pacienﬂlo;nrimeste » oxigen intr-o concentratie

lacientul are durere toracicé acum?
DURERE TORACICA $I TA SISTOLICA > 90 mHg
» Daca ultima doza de nitroglicerina SL a fost administrata
_eu mai mult de 5 min inainte, administrati imediat inca o

 Daca pacientul a primi
rerea, mariti doza |

» Daca durerea continu8iin ciuda a {ei doze de nitroglice-
find, trageti intr-o siring 1 i) si diluati-o
" cu 9.ml SE. Administrati morfina in doze -5 mg o daté,
IV pana cand durerea se amelioreaza, ins& numal dacd TA
> 90 mmHg. Morfina poate provoca hipotensiune si depre-
~ sie respiratorie. Masurati TA si AV inaintea fiecérei doze.
Pentru

aceasta nu a calmat du-

contracararea acestor efecte secundare, se admi-
" nistreazé, daca este necesar, nalorfind 0.2-2 mg IV sau SC
“la 5 min. pan& la 10 mg. Pot apérea greatd §i varsaturd;
" acestea sunt contracarate cu ajutorul medicatiei antivomi-
" tive de tipul: ondansetron (Zofran) 8 mg IM/PO, tietilpera-
" zina (Torecan) 15 mg IM/PO sau proclorperazina
I ral) 10 mg PO. .
. durerea toracici necesité administrarea de morfind, cereti
~ consult din partea echipei STVUSC cét se poate de repede.
DURERE TORACICA SI TA SISTOLICA < 90 mmHg
» Care este TA normald a pacientului? Dacé TA este in mod
. normal 90 mmHg, puteli continua cu prudentd adminis-
trarea n nei SL 0.5 mg asa cum am aratat mai sus,
‘atata vreme cét TA nu scade mai mult.
+Dacd hipotensiunea s-a instalat brusc, stabiliti imediat

~ acces la o cale venoas cu o canuld calibru mare (16 daca
! posibil). Vezi cap. 2.4 pentru tratarea hipotensiunii.
Dacil pacientul are starea generald alteratd sau criticd

~ prelevali o probé de sange pentru dozarea GSA

- rati acces IV, dacd nu afi fécut-o deja, $i pomiti o per-
ou G5.



28 PROBLEME CARDIOVASCULARE $I RESPIRATORII

DUREREA TORACICA 29

Interpretati ECG-ul

Boala coronariand este frecvent intélnitd. Mulfi dintre
pacientii examinati in cursul gérzii i care acuzé durere toracica
au ischemie miocardicd. ATENTIE! un ECG normal nu exclude

posibilitatea anginei sau a infarctului dé miocard.
ANAMNEZA Sl EXAMINARI DE LABORATOR

Cum descrie pacientul durerea? Durerea pacientului
este aseménitoare cu a anginei obignuite?

Durerea asemuitd cu strivirea, cu caracter constrictiv, ca
strangerea ,in menghina®, este caracteristica pentru infarctul de

miocard. Durerea severa de sfasiere sau , este sugestiva
pentru ais_eg'a de aorté. 5

Cum iradiazi durerea?

Iradierea -a durerii sugereazd ischemie mi-
ocardicd sau diseclie de aortd distal de artera subclavie.
Disectia proximal de artera subclavie stAnga da o durere toraci-
ci anterioard ce nu iradiaza. Faceli imediat o radi cica
si céutali pe ea largirea mediastinului. Dacd suspectati o dis-
eclie de aortd va trebui sd investigali si tratati rapid aceasta
afectiune.

Durerea se asociazé cu greatd, voma, diaforezd sau

?

Greata si varsatura cardiogenice sunt asociate cu 'infarcte
miocardice de suprafatd mai intinsd, insd nu sugereazd o
localizare particulard asa cum se presupunea anterior,

Durerea toracica se accentueazi la inspirul adénc sau la
tuse?

Durerea toracicd pleuriticd sugereaza pleuritd, pneumo-
torax, pericarditd, embolie pulmonard, pneumonie sau costo-
condrita.

EXAMEN OBIECTIV SELECTIV

SEMNE VITALE repetati-le acum.

COUNG orbire (disectie de aortd)
exsudat alb pe mucoasa bucald sau
faringiana (candidoza bucald)

RESP crepitante (ICC secundarad unui IMA sau
unei embolii pulmonare)
condensare si revarsat pleural (infarct
pulmonar sau pneumonie)

SCv TA diferitd la cele dou# membre supe-

rioare sau puls diminuat la femurale (di-

sectie de aortd)
PVJ crescuté (insuficientd ventriculara

dreaptd secundard unui infarct miocardic
sau cord pulmonar)

impuls ventricular.drept vizibil (cord pul-
monar)

impuls ventricular stang vizibil (ICC)

P, accentuat (cord pulmonar), S, accen-
tuat (ICC)

sufiul sistolic de insuficientd mitrala (dis-
functie muschi papilar)

sufiul diastolic de insuficienta aortica (di-
sectie la baza radéacinii aortei)

frecatura pericardica (pericarditd) — are
caracter bifazic sau trifazic, si variaza cu
pozitia

aparare musculara, Blumbe:
(ulcer perforat)

durere epigastricd (boalad ulceroasé)
durere abdominald generalizata (infarct
mezenteric prin disectie de aorta)
hemiplegie (disectie de aortd)

Zitiv

ngina. Daca angina s-a calmat cu 1- itragli
anamneza cauzei declansatoare. Poate ci este nevoie
0 reajustare a medicatiei antianginoase, ce ar fi bine s se
8 dupé un consult prealabil cu medicul specialist sau primar
garda. Cu toate acestea, dacd angina apare in repaus, sau
b8l este primul episod de angina, pacientul ar trebui consultat
‘un medic de la STI/USC, chiar dacé durerea s-a calmat cu
cp de nitroglicerind.

Daca angina necesitd mai mult de 3 doze de nitroglicerin,

u chiar morfina IV, trebuie prelevat:dg_rob_e%gﬂmmmma.
intru dozarea enzimelor serice specificitate pentru o
ictare miocardicd (CPK-MB; LDH; TGO) si trebuie realizate
gpetate. Daca aspectul clinic este cel al unui infarct

cardic, paclentul trebuie imediat transferat la' STI/USC pen-
pnitorizare ECG continua.

ctul Miocardic

, pacientul trebuie imediat transferat in STI/USC. Pe- .
find, infarctul miocardic beneficiaza si de tratament cu- | I
lice saybeta-blocante. De asemenea, pacientul tre- ,7
at pentru térapie trombolitici. ;
de Aortd
‘Suspiciunea de diseclie de aorta trebuie evaluata si tratata
pd cum urmeaza:
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DUREREA TOHALICA

1. Programati rapid bolnavul pentru o tomografie computeri-
zata de torace.

2. Prelevati snge pentru determinarea: grupului sanguin i
pregétirea a 1-2| singe pentru transfuzie; “ureei; cre-
atininei; glicemiei; hemoleucogramei_complete; IP, §i
TPIa,

3. Reluati analiza ECG pentru a ciuta semne de IMA; daca
sunt prezente, acestea sugereazd o disectie de aorta ce
intereseaza si ostium-ul coronarian.

4. Pacientul trebuie transferat la STI/USC cét de repede
posibil pentru un control atent al tensiunii arteriale. (vezi
Cap. 2.3).

5. Trebuie consultat chirurgul incd dintr-o faza timpurie.
Diagnosticul poate fi confirmat printr-o angiografie de aorta.

ita
Pacientii suspectati a avea pericarditd trebuie s& fie progra-
mati pentru ech in regim de mﬂe_nﬁ pentru a

cduta semne de mvﬁrsat pericardic sal
mitere hemodinamica. Se va adminlstra
la 8h, (100 mg PR la 12h),
PR la 12h) sau acid f@acetilsalic a 6f

~AINS sunt contraindicate la pacienﬁl cu sindromul sensibi-
litétii la aspirind, cu polipi nazali, cu bronhospasm, la pacientul
cu tratament anticoagulant sau'la pacientul cu boald ulceroasé
agtivd. Deoarece au capacitatea de a retine sodiul, AINS
administrate cu prudentd la pacientii cu ICC. AINS trebuie
administrate cu grijé la pacientii cu insuficients renald, deoarece
inhib& prostaglandinele responsabile de mentinerea perfuziei
renale la cei cu afectiuni pre-renale. Este posibil ca Sulindac-ul
sd nu aiba aceste efecte.

bolia Puimonaré

Tratamentul emboliei pulmonare este detaliat in Cap. 2.5.
~{Pneumotorax

Pneumotorax-ul necesité instalarea unui drenaj pleural, dar
aceasta doar in functie de mérimea pnéumotoraxului. Dacs
pacientul prezintd un pneumotorax compresiv, se impune trata-
mentul de urgentd, pentru evacuaréa aertlui prin introducerea
unui cateter de perfuzie IV no. 16 in cavitatea pleurals, asa cum
se aratd in Cap. 8.4.

A Pneumonia
Antibioticele ce trebuie administrate in pneumonie, sunt indi-
cate in Cap. 2.5, si trebuie alese in raport cu

P it 1

Hms sau confirmat de examenul bacteriolog
tele clinice ale pacientului.

ne de

tal$i

trebuie

"Tratamentul esofagitei de reflux imd%
: s antagonisti de receptor H2eantiacide
tamentul actual al esofagitei de reflux se realizeaza cu

re ale pompei de protoni. Aceste medica-
Inhlb secrefia acidd gastricd prin blocarea activitatii sis-

Ji enzimatic adenozin-trifosfataza pentru hidrogen si pota-

| (,pompa de protoni“) de la nivelul celulei parietale gastrice.
lratament de electie al esofagitel erozive de reflux, aceste

- area bolii ulceroase. Se

3

el cu grijﬁ medmtia antiacldi Antlacldele continénd
(Trisul!calm) pot determina diaree, pe cand antiacidele

U find alyminju pot determina constipatla Nu finlocuifi o

erintd Gl cu o alta.

‘Antiacidele se administreaza la 1h 3h I. Daca

3 este severa sunt necesare@oze mai frecvente. Ajuta si

antireflux (ridicarea capului patului).

jpaminei ce Mmm gastrica si mmtea
pstinului subtire, marind in acelasi timp forta de contractie a
_'-. rului esofagian

"Domperidon — 10-20 mg la 8h PO

M amid — 8h PO/IMAIV

Ca 3 esofagiand nu rdaspunde la antiacide. Pacientii
UNOCO pmmnsiaeplﬂngdadureﬂmmeauzatedeaceasli
ilune. Diagnosticul trebuie confirmat prin endoscopie.

HOCIOD

ul este cu , 500 000 sau 1 000 000 Ul PO la
itiru ore sau ket (Nizoral) 200 mg eventual 400 mg
@ unicd). <7
a ulceroasd

“Bereti consult gastroenterologic, eventual evaluare endos-
cé pentru un bolnav cu suspiciune de boald ulceroasé.
_ Costocondrita poate fi tratatd cu un AINS, ca de exemplu

proxen (Naprosymfinitial apoi 250 mg PO la 8h. AINS
contraindicate la paci . Cu romu ﬂlﬁﬁi la

&, cu polipi nazali, cu bronhospasm, la pacientii antico-
i sau la cei cu boald ulceroasd activd. Deoarece au
Bntd la pacientii cu ICC. AINS trebuie administrate cu grija la
i cu insuficientd renald, deoarece inhibd prosta-
sle responsabile de mentinerea perfuziei renale la cei cu

prezintd in mai micd masurs
re si este mai bine tolerat.

fectiuni pre-renale.
peste efecte secu

ipacitatea de a retine sodiul, AINS trebuie administrate cu pru-

i P Wl
oclopramidul /si domperidonul sunt antagonlpﬁ'



2.2. FRECVENTA CARDIACA
$! TULBURARILE DE RITM

in cursul gérzii veti fi rugati sa examinati doar trei tulburéri de
ritm ale inimii — tahiaritmii, bradiaritmii si ritmuri neregulate.
Aduceti-vd aminte ca principala functie a frecventei cardiace

este de a mentine perfuzia urmatoarelor organe: (1) inima, (2) |

creierul si (3) rinichiul. Datoria dumneavoastra este de a afla de
ce inima bate prea repede, prea incet sau neregulat, inainte de
a se ajunge la hipoperfuzia organelor vitale. In primul rand
decideti dac4 frecventa cardiac3 este prea mare sau prea mica.
Decideti apoi daca ritmul-este regulat sau neregulat.

TAHIARITMII
APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. Care este AV? . )

2. Ritmul este regulat sau neregulat?

3. Este aceasta o problemé nou ap#ruta?

4. Care este TA?
Aduceti-vd aminte cé hipotensiunea poate fi 0 cauzi a
tahicardiei (compensator) sau un rezultat al tahicardiei ce
nu permite o umplere diastolicd adecvata a ventriculului
sténg si deci nu permite mentinerea TA.

5. Pacientul are dureri toracice sau dispnee?
Aritmiile sunt frecvent intainite la pacientii cu cardiopatie
ischemica. O frecventa cardiacé rapidé poate fi rezultatul
anginei sau ICC sau poate precipita angina sau ICC la un
asemenea pacient.

6. Care este frecventa respiratorie?
Orice afectiune ce determind hipoxie poate duce la tahi-
cardie.

7. Care este temperatura?
Tahicardia, proportionald cu cresterea temperaturii, este
un semn normal la un pacient febril. Cu toate acestea, tre-
buie sd examinati pacientul pentru a fi sigur ¢ nu existi o
altd cauza a tahicardiei.

INDICATII

1. Dacé pacientul prezinta tahicardie si hipotensiune, porniti
imediat o perfuzie IV.

2. Dacé pacientul prezintd durere toracicé, rugati asistenta
sd aduca in salon defibrilatorul si conectati pacientul la
monitorul ECG.

NTA CARDIACA S| TULBURARILE DE RITM 33

Efectuati imediat o ECG 12 canale inclusiv o inregistrare
ai lungd pentru ritm.

INTATI ASISTENTA care v-a chemat:

sosi la patul pacientului peste ... minute*

) ritm cardiac rapid asociat cu durere toracicd (angind),
iee (ICC) sau hipotensiune impune sa@ examinati pacientul

ROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
iderare in drum spre bolnav (Care este cauza
2| cardiace rapide?)

ri cardiace rapide $i neregulate
— fibrilatie atriala

— tahicardie atriald multifocald
i — tahicardie sinusald cu ESA
. —tahicardie sinusald cu ESV
itmuri cardiace rapide si regulate
- — tahicardie sinusala

- - tahicardie supraventriculara”
v — flutter atrial
— tahicardie paroxistica atriald

— tahicardie jonctionald
— tahicardie ventriculara

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR
ipotensiunea, cu evolutie spre soc

na pectorald ce progreseaza spre IMA

cu evolutie spre hipoxie

‘ne aducem aminte de factorii ce determinad TA, asa cum
ezentati ei in formulele urmatoare:
[A = debit cardiac (DC) x rezistenta periferica totald (RPT)
DC = AV x volum-bétaie (VB)
‘Asa cum rezultd din prima formuld, orice scadere a DC va
lina o scédere a TA. Cu toate ca in cele mai multe cazuri
fecventa cardiacé rapida serveste la cresterea debitului car-
, multe dintre ,frecventele cardiace rapide“ nu permit
rea diastolicd adecvata a ventriculilor, ceea ce duce la o
e a DC. Un DC scézut determina hipotensiune (asa cum
e din formule), la pacientii cu cardiopatie ischemica ce se
A cu angind, sau la pacientii cu ICC care au rezerva ven-
d stangd scazuta.

A PATUL BOLNAVULUI

- '-'valuare vizuald rapida
- Starea generald a bolnavului este bund, alteratd sau
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A CARDIACA $I TULBURARILE DE RITM 35

critica? Pacientii cu o tahicardie atat de severa incat determina
hipotensiune, au de obicei starea generald alteratd sau chiar
criticd. Cu toate acestea, un pacient cu tahicardie supraventri-
culard sau ventriculard are starea generald ingeldtor de buna,
daca TA este in limite normale.

Cai aeriene si semne vitale
Care este frecventa cardiaci? Este regulatd sau nere-
gulata? Controlati ECG.
Care este TA?
Dacé este hipotensiv (TA sistolicd < 90 mmHg), trebuie sé
decideti rapid:
* dacd tahicardia este determinatd de hipotensiune (adica
tahicardie compensatorie)
SAU
* hipotensiunea este determinatd de tahicardie (adicd de
umplere diastolicd diminuata, ce determina scéderea DC si
deci si scaderea TA). Exista trei ritmuri rapide care prin
scdderea umplerii diastolice duc la hipotensiune cu hipo-
perfuzia organelor vitale. Acestea sunt fibrilatia atriald cu
raspuns ventricular rapid, tahicardia supraventriculard si
tahicardia ventriculard(vezi Fig. 2.2-1 — Fig. 2.2-3). Dacé
un pacient cu tahicardie este hipotensiv, este important s&
recunoastem imediat aceste trei ritmuri deoarece pentru
corectarea TA se impune un tratament prompt.

B S
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Fig. 2.2-2 Tahicardie supraventriculara

Fig. 2.2-3 Tahicardie ventriculard

ment

pacientul este hipotensiv, si are fibrilatie atriald cu
18 ventricular rapid, tahicardie supraventriculard sau tahi-
) ventriculard, se impune cardioversia de urgenta.
ugati asistenta s& cheme imediat medicul specialist de

asistenta s& aduca defibrilatorul in salon si conectati
ntul la monitorul ECG
asistenta sd pregédteascd o siringd cu 10 mg

pam
urati-vé cé este prinsd o cale venoasé,
pacientul este hipotensiv si nici unul din aceste trei rit-
este prezent, este foarte probabil ca tahicardia sa fie
Jard hipotensiunii. Trebuie sa efectuali un examen obiec-
gctiv pentru a decide care din cele patru mari cauze de
Insiune ce duc la tahicardie compensatorie este prezenta:
ze cardiogene, (2) cauze hipovolemice, (3) sepsis, si (4)
‘anafilactica. (vezi Cap. 2.4 pentru investigarea si trata-
hipotensiunii).
g re, cei mai multi dintre pacientii pe care fi veti con-
 care au tahicardie, nu vor fi i hipotensivi. Dacé asa stau
, relaxati-va un minut. Controlati ECG-ul si decideti care
| rapid pe care pacientul il prezinta.

icardie cu ritm neregulat
fibrilatie atriala (Fig. 2.2-4)
cardie atriald multifocalad (Fig. 2.2-5)
rdie sinusald cu ESA (Fig. 2.2-6)
rdie sinusald cu ESV (Fig. 2.2-7)

rdie cu ritm regulat
rdie sinusald (Fig. 2.2-8)
TSV: flutter atrial (Fig. 2.2-9)
: tahicardie paroxistica atriala (Fig. 2.2-10)

 tahicardie jonctionald (Fig. 2.2-11)
* tahicardie ventriculara (Fig. 2.2-12)
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Fig. 2.2-4 Tahicardii cu ritm neregulat. Fibrilatia atriala Fig. 2.2
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Fig. 2.2-6 Tahicardi cu rtm neregulat. Tahicardia sinusalé cu ESA Fig:2.2-10 Tahicardii cu rtm regulat. Tahicardia paroxisticd alriald
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Fig. 2.2-7 Tahicardii cu ritm neregulat. Tahicardia sinusald cu ESV - Fig.2.2-11 Tahicardii cu ritm regulat. Tahicardia joncfionala
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Fig.2.2-12 Tahicardii cu ritm regulat. Tahicardia ventriculara
TRATAMENTUL RITMURILOR RAPIDE $1 NEREGULATE

Tratamentul fibrilatiei atriale I
Dacé pacientul este instabil — hipotensiv, cu angina sau cu

dispnee (ICC) — si daca fibrilatia atriald este cu debut recent |
(mai putin de trei zile), tratamentul de electie este cardioversia

cu 100 J. |
Fibrilatia atriald cu AV mai mare de 100 bé&t/min si farad
semne de compromitere hemodinamicd (fard hipotensiune,
ablete? Dacé pacien-
tul nu este deja in tratament cu digoxina, administrati digoxina
0.25 mg PO la 4h, patru doze. Administrati apoi 0.125 péané la
0.25 mg PO zilnic, dacéd functia renald a pacientului este nor-

mald. Dacad pacientul primeste deja digoxind, dozele supli- =

mentare trebuie administrate cu precautie si sub supraveghere
atenta.

Supradozarea de digoxind este o cauzi frecventd de mor- |
biditate atat la pacientii internali cat si la cei tratati ambulator. |
Efectele secundare obisnuite includ aritmiile, blocurile cardiace, |
tulburarile gastro-intestinale, simptomele neuropsihiatrice (halu-
cinatii). Aceste simptome cunosc foarte rar un debut acut, daca
digoxina este administratd dup& schema expusd mai sus.
Aparitia efectelor secundare poate fi redusd prin ajustarea
dozelor de intretinere in raport cu functia renald, si prin evitarea
hipopotasemiei ce poate predispune la instalarea toxicitatii la
digoxina.

Fibrilatia atriald cu o ratd ventriculard mai micd de 100
b&t/min., la un pacient netratat, sugereazé o disfunctie a nodu-
lui atrio ventricular. Acesti pacienti nu necesita tratament, daca
functia hemodinamica nu este compromisa (adica hipotensiune,
angind, ICC).

De indatd ce rata ventriculard este rolatd, cdutati in
foaia de observatie urmétoarele cauze ale?ﬁbn‘laﬁei atriale:)

* cardiopatie ischemicéa

* hipertensiune
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I _:1__

H* B
A i, iid
'M’ si3assisaaninas .

2-13 Sindromul Wolft-Parkinson-White. Se caracterizeaza printr-un ritm
t, un interval PR<0,12 sec, un complex QRS>0,11 sec. i prin prezenta
' (la inceputul complexului QRS)

rtiroidism (controlati nivelul T,)
lie pulmonara [cautati factori de risc — (vezi Cap. 2.5)]
lopatie mitrald sau tricuspida (stenoza sau regurgi-

)
afectiuni cardiace congenitale (de ex. DSA)
i rdita
stie recenta de alcool
sindromul WPW (Fig. 2.2-13)
,8ick sinus syndrome*
* hipoxie
idiopatica
en obiectiv selectiv
i cauze specifice de fibrilatie atriala. Atentie: cautarea
efectuata dupa ce ati inceput deja sa tratati boinavul.
NE VITALE repetati-le acum

NG exoftalmie, retractia pleoapei (hiper-
tiroidism)
5P tahipnee, cianozd, whaezing, revarsat

pleural (embolie pulmonara)

ScvV sufluri sugestive pentru stenoza mitrala

sau o alté valvulopatie
edem, eritem, durere in molet (TVP)

mentul tahicardiei atriale multifocale
sta tulburare de ritm nu necesita tratament. Trebuie

- ta cauza, care de obicei este o afectiune pulmonara si care

12 este deja tratata.
Céutati urmétoarele cauze:

'+ afectiuni pulmonare (in special BPCO)

* hipoxie, hipercapnie
* hipopotasemie
*ICC
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* medicamente
— supradozare de teofilina
— supradozare de digoxina
» cafeind, tutun, alcool
Tahicardia atriald multifocald poate fi premergétoare fibri-

latiei atriale.

Tratamentul tahicardiei sinusale cu ESA
Tratamentul este identic cu cel al tahicardiei atriale multifo-

cale. ESA pot premerge tahicardia atriald multifocald sau fibri-
latia atriald, insa nu trebuie tratate daca fibrilatia nu este prezents.

Tratamentul tahicardiei sinusale cu ESV |
Controlati cu atentie ECG si decideti dacd ESV-urile sunt

sau nu ,maligne®:

— fenomenul R pe T* (Fig. 2.2-14)

- ESV multifocale (Fig. 2.2-15)

— cuplete sau salve (doud sau mai multe ESV la rand) (Fig.
2.2-16) |

— mai multe de 5 ESV pe minut (Fig. 2.2-17) i

Daca nu puteti fi sigur c& (1) pacientul nu are un IMA, (2) =

pacientul este hemodinamic stabil si (3) pacientul nu are ESV |
cronice, atunci pacientul cu ESV ,maligne* trebuie transferat |
intr-o sectie cu posibilitdti de monitorizare ECG continué. '

La bolnavul internat cdutati urmatoarele cauze frecvente de

ESV:

» ischemie miocardicd (simptome si semne de IMA).
Aceasta este cea mai importantd cauza de ESV pe care
trebuie s& o identificati. ESV nu se asociaza de obicei cu
un risc crescut de deces decéat dacd apar in contextul
ischemiei miocardice.

* hipokaliemia. Cautati in foaia de observatie ultima dozare
& potasiului §i repetati o noua dozare dacd nu putefi gasi
una recentd. Efectuati o ECG pe 12 canale, cdutand
semne de hipokaliemie (Fig.2.2-18). Controlati dacd nu
cumva pacientul primeste diuretice ce pot cauza

1

L 1t

T 1
FHHHH . I
H I

Fig.2.2-14 Extrasistole ventriculare. Fenomenul ,R pe T*
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4

Fig.2.2-16 Extrasistole ventriculare. Cuplete sau salve

5 4

i

-17 Extrasistole ventriculare. Mai mult de 5 ESV/min.

Unda U

AR AN IR I

Fig.2.2-18 Caracteristici ECG ale hipokaliemiei
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hipokaliemie.(pentru tratament vezi Cap. 7.2)

« hipoxia. Dozati GSA daca suspectati clinic hipoxia.

* dezechilibru acido-bazic. Dozati GSA dacad suspectati

acidoza sau alcaloza. i :
+ cardiomiopatie. Pacientii cu cardiomiopatie destul de se ! ietatea sau durerea
verd ca sa determine aparitia ESV au deja un consult car- hiperti oidismul
diologic si un diagnostic stabilit atunci cand veti fi chema medicamente
sd ii consultati. In concluzie, sfatuiti-vd cu cardiologu atamentul tahicardiei sinusale este intotdeauna tratamen-
pacientului cerand indicatii cu privire la tratamentul ES ictiunii ce a dus la tahicardie.
secundare cardiomiopatiei. L antul flutter-ului atrial

R i ot ER. Al e Siuehos ot e JRIN A uier i st oste sihfaras on) o erh

3 ; e ] rebuie tratat cu goc electric extern

sistolic si clic-ul mediosistolic. Daca nu sunt prezente ESV ; Vd"ggﬁ’g r?: ff,';g' ;::s?gilitataa apﬁcﬁﬁi rapide a $ocu-
maligne, ‘ diagno:sticul poate astepta confirmarea prin ! i, se va administra digoxin 0,5 mg IV in scopul conver-
echocardiografie in cursul diminetii urmétoare. tter-ului in fibrilatie atriald. Adesea, flutter-ul atrial necesita

* medicamente. Medicamente precum digoxina sau alte i incetinirea ritmului doze mai mari de digoxina decét fibri-

:mr;lc;, pot dceatetr;?ma apanttlje{xa EhSV ko triala. Ironic ins4, tratamentul flutter-ului atrial adesea pro-

. sm. Cautati semne ipermetabolism, pre- fibrilatie atriala.

cum diaforeza, tremor, intolerantd la céaldurd, diaree si 1 ﬁﬁ‘in foaia de observatie cauze ce pot predispune
manifestari oculare ale hipertiroidismului. Daca suspectati la flutter. in cele mai multe cazuri, a:;;stea sunt ace-

. hipertiroidismul, dozati T.. ifectiuni care pot determina fibrilatie atrialé.

Incercati sa identificati daca vreunul din cei opt factori de K ;
mai sus este responsabil pentru ESV si corectati-l daca este > ::L&ag;;'idlel supraventriculare: tahicardia
posibil. i ; : ;

Hipokaliemia, hipoxia, sau tulburdrile echilibrului acido- j ma'gi‘a::guﬁTrE: :::eaé:?: Iincsat:gilvsﬁagfe"gi‘tli 22
bazic, sunt de obicei identificate si corectate pe loc. Cu toate 'irl:segmna folosirea cardioversiei, o tehnicd cu care
acestea, daca sunt prezente ESV ,maligne*, sau daca exista ) nu sunteli familiari. Pastrati-va calmul. sunt mai multe
suspiciune de ischemie miocardicd, cardiomiopatie, supra- ri pe care le puteti face. Daca pacientul este instabil, adica
dozare de digoxind, sau hipertiroidism, pacientul trebuie tran- cu angina sau IC_l_iﬁnnee (ICC), pregatiti-vd pentru
sferat in STI/USC pentru monitorizare ECG continua si initierea sie dupd cum urmeaza: "
tratamentului cu antiaritmice, daca este indicat. ati asistenta sd chéme imediat medicul specialist de

Dupa rezolvarea ESV, pacientul poate prezenta o tahicardie
sinusalad restanta. Investigarea si tratamentul acestei tahicardii
trebuie realizate dupa cum se arata in continuare.

TRATAMENTUL RITMURILOR RAPIDE $I REGULATE

Tratamentul tahicardiei sinusale
Nu existd un medicament specific pentru tratarea tahicardie:
sinusale. Rezolvarea este sa gasiti cauza acestei aritmii. Cele
mai frecvente cauze de tahicardie sinusala persistenta la bol-
navii internati sunt:
* hipovolemia
« hipotensiunea (cardiogenica, hipovolemicd, sepsis, anafi-
laxie). (vezi Cap. 2.4 pentru investigarea si tratamentul
hipotensiunii)

dispneea de orice cauza (ICC, embolie pulmonara, pneu-
monie, bronhospasmul din BPCO si astm). (vezi Cap. 2.5
P investigarea si tratamentul dispneei)

afi asistenta s& aduca defibrilatorul in salon. Atasafi
sientul la monitorul ECG. Potriviti defibrilatorul la 250 J.
afi asistenta sa pregédteascd o siringd cu 10 mg
zepam
controlati din nou dacé este prinsa o cale venoasa
in timp ce asteptati venirea medicului specialist, incercali
metode non-electrice de conversie a ritmului, de ex.
evra Valsalva, masajul sinusului carotidian (vezi in
inuare).
)acd pacientul este stabil hemodinamic, puteti incerca una
rmatoarele metode:

anevra Valsalva. Rugali pacientul sa isi tina respiratia si
i se screama ca §i cum ar avea un scaun“. Aceastd
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intrerupe in acest mod aportul sanguin cerebral.

sajul carotidian a determinat, in cateva ocazii, aparitia
imbolii cerebrale cu punct de plecare la nivelul unei pléci
iclerotice carotidiene. Cu toate cd aceasta este o compli-
, poate fi minimalizatd, dacd inainte de efectuarea
lui, auscultati arterele carotide, cauténd sufluri; daca se
Suflu, trebuie s& renuntdm la efectuarea masajului pe
)l respectiva.

Yerapamil. Dacd doza de 2,5-5 mg IV administratd in
jecurs de 5 minute este toleratd, poate fi repetati in
ecurs de 15-30 minute, daca raspunsul initial nu este
decvat. Verapamilul determina cresterea timpului de con-
icere atrio-ventricular si poate incetini frecventa ventricu-

rapamilul poate determina hipotensiune dacé este injec-
ga rapid. Este esential sa administrdm doza IV incet, in
8 de 5 minute. Verapamilul este §i un medicament inotrop
v putand precipita edemul pulmonar la un pacient cu pre-
titie pentru ICC.

Jigoxina. Dacd TPA nu se datoreste supradozarii de

pana la doza totald de 15119 Seva a:.iministra apoi o
-0

§oz& de intretinere de r‘ﬁ_ﬁ_ma_E.Q_ch. daca
unctia renald a pacientului este normala.
xina incetinegte conducerea nodalé atrio-ventriculara si
ermina oprirea TPA. Efectele secundare ale digoxinei
locuri cardiace, tulburdri Gl, simptome neuropsihi-
sunt rareori acute atunci cand digoxina se administreaza
| sSchema indicata.
4 pacientul stie cd are WPW si de fapt are TSV, atunci
ntul de electie este procainamida.
pacientul este stabil hemodinamic si mésurile mai sus
fionate nu au dat rezultate, pacientul trebuie transferat ime-
@ STI/USC in vederea cardioversiei.
I cea mai mare parte, cauzele tahicardiei supraventriculare
 identice cu cele ale fibrilatiei si flutter-ului atrial.

amentul tahicardiel jonctionale.

pdatd putem intdini o tahicardie cu complexe QRS
ritm regulat, si fard unde P. Aceastd tahicardie se aso-
# frecvent cu supradozarea de digoxini. Ritmurile rapide
) 120-180/min, dacd nu se asociazd cu supradozarea de
ind, pot fi tratate ia fel ca §i TPA (vezi mai sus), cu toate c3
levrele non-farmacologice (manevra Valsalva sau masajul
Isului carotidian) nu vor fi la fel de eficiente.

.

Fig.2.2-19 Masajul sinusului carotidian

manevra creste tonusul vagal i TPA poate dispare.

* masajul_sinusului_carotidian. Aceastd manevrd este o
modalitate eficientd de stimulare vagala si poate duce la
disparitia TPA. Trebuie realizata intotdeauna avand acces
venos, cu atropina pregétitd pentru administrare IV si cu
monitorizare ECG continud, atat pentru sigurantd (unii
pacienti au dezvoltat asistold in urma acestei metode) cat
si pentru documentarea rezultatelor.

Cautafi prin auscultatie la njvelul carotidelor prezenta
suflurilor si daca sunt prezente fu jefectuati masajul sinusului
carotidian. Daca nu se aud sufiufi, procedati asa cum se arata
in continuare. Intoarceti capul bolnavului spre stdnga. Localizati
sinusul carotidian imediat anterior de muschiul stemocleido-
mastoidian, la nivelul unghiului cartilajului tiroidian.(Fig. 2.2-19)
Cautati pulsatiile carotidiene la acest nivel si aplicati o presiune
constantd pe artera carotidd cu douad degete, timp de 10-15
secunde. Incercati mai intdi in stdnga si dacd manevra nu este |
eficientd, incercali si in dreapta. Niciodati nu trebuie efectuat
masajul bilateral simultan al sinusurilor carotidiene, deoarece
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Tratamentul tahicardiei ventriculare
Dacé pacientul nu are TA sau puls, considerati ca este u
stop cardiac si resuscitati conform masurilor de resuscitare di
Anexd.
Daca pacientul este instabil (hipotensiv, cu anginé sau ICC
luati urmétoarele masuri:
* rugati s& se aducé defibrilatorul si chemati medicul sp
cialist de garda
« atagati electrozii pentru monitorizare ECG
* asigurati-va ca aveti acces IV
+ administrati lidocaind 1 mg/kg IV in bolus, cat de reped
in acelagi timp porniti o perfuzie de intretinere cu lidocaina
1-4 mg/min. La pacientii varstnici sau la cei cu hepatopatil
ICC sau hipotensiune, administrati jumatate din doza d
intretinere. La 5-15 min dupé doza initialda de incércare
administrati un al doilea bolus de lidocaina, 0.5-1.0 mg/k
IV. Efectele secundare ale lidocainei sunt somnolenta
confuzia, disartria si crizele comitiale, in special la pacient
varstnici sau la cei cu ICC sau hepatopatii. De indata c
pacientul a fost transferat la STI/USC, personalul de acol
va trebui sa fie atent la aceste semne de supradozare
lidocainei.
= Cardioversie cu 200 J. Tahicardia ventricularda cu compro
mitere hemodinamicd, sau care nu rdspunde prompt |
lidocaina, necesitd cardioversie. Un pacient cu un episo
de tahicardie ventriculard trebuie transferat la STI/US
pentru monitorizare ECG continua.
Imediat dupd@ resuscitare cdutati urmétoarele cauze
declanseazé sau amplificd tahicardia ventriculara:
« cardiopatia ischemicd (IMA, vasospasm, angind)
= hipoxie
» dezechilibru electrolitic (hipokaliemie, hipomagneziemie
hipocalcemie)
‘hipovolemie
valvulopatie
acidoza
cardiomiopatie, ICC
medicamente (supradozare digoxina)
— chinidind
— procainamida
— disopiramid
— fenotiazin
- antidepresive triciclice
— amiodarona
Aceste medicamente pot prelungi intervalul QT producénd
tahicardie ventriculara caracteristicd, cunoscutd sub numele d
Jorsades de pointes* — torsada varfurilor, care pe ECG ar
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Fig.2.2-20 Torsada varfurilor

yl unui tirbuson, cu complexe rotindu-se deasupra si
Dtul liniei izoelectrice (Fig.2.2-20). Administrarea
mentelor amintite mai sus trebuie intreruptd cand se
prezenta acestui ritm si trebuie inceputd imediat
trarea de lidocaind, dupd schema deja amintitd. De
Ba, se poate asocia administrarea de sulfat de magneziu.

RITMII
L TELEFONIC

BARI adresate asistentei care v-a chemat:
este AV?
este TA?
entul primeste digoxind, un beta blocant, sau un
nta ? R R
are dintre aceste medicamente poate prelungi conduc-
atrio-ventriculard si poate determina bradicardie
iac.

TN
pacientul este hipotensiv (TA sistolicd < 90 mmHg),

iti imediat o perfuzie IV si rugafi asistenta sa puna

ul in pozitie Trendelenburg. Accesul IV este esential

a administra medicamentele care s& mareasca

_ enta cardiacd. Asezand pacientul in pozitie
f_fnndelenburg, realizam o autotransfuzie de 200-300 ml

frecventa cardiaca este mai micd de 40/min rugati
nta sa pregéateasca o siringa cu atropina 1 mg dilua-

| 8i 88 0 ducd in salon.
se efectueze un ECG imeshiat, cu o inregistrare pentru

3 ti asistenta sa duca defibrilatorul in salon si s aplice
ictrozii pentru monitorizare ECG continud.

ATl ASISTENTA care v-a chemat:

ol sosi la bolnav peste ....... minute®.
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:

icardie + hipotensiune” sau orice ritm m_a_r_{_n_lg det 1 I 1 TITIE
/min Jmpun s& examinati pacientul imediat. 5 s
PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in i _:iﬁ T ﬁ ﬁ#ﬂ
considerare in drum spre bolnav (Care este cauza ritmului - ﬁﬁ‘ S o ﬁ :
lent?) re rroes oafhehih : et S 2 !‘% e
Bl'ad!cll’diﬂ ‘Inu“‘l (Fig. 2.‘21) (L] E W i 11 ; "F
MEDICAMENTE :
- beta-blocante
— blocante de pompa de calciu
- digoxina
CARDIACE
- ,Sick sinus syndrome*
— IMA, de obicei al peretelui mfenor
— atac vaso-vagal
VARIA - v
— hipotiroidism
— atlefi tineri, s@natosi
— hipertensiune intracraniand asociatd cu hiperten- i P
siune arteriala "“‘“ﬁf %m i iﬁ f
Bloc Atrio-ventricular grad Il b
Tip | = Wenckenbach (Fig. 2.-22) si Tip Il (Fig. 2.-23) ¥19.2.2-23 Bradicardi. Bloc atrioventricular grad I (Tip 1)
MEDICAMENTE :
— beta-blocante T T
— digoxina ! i
— blocante de pompa de calciu
CARDIACE L
- IMA
— ,sick sinus syndrome*
Bloc Atrio-ventricular grad Ill (Fig. 2.-24)
MEDICAMENTE
- beta-blocante
— blocante de pompa de calciu
— digoxina
¥ T it
uﬂﬁ i ™ :;H - h W
¥

Fig.2.2-21 Bradicardii. Bradicardie sinusald Fig.2.2-25 Fibrilafie atriald cu rispuns ventricular lent
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CARDIACE

- IMA

— ,sick sinus syndrome*
Fibrilatie atriald cu réspuns ventricular lent (Fig. 2.-25)
MEDICAMENTE

— beta-blocante

— blocante de pompa de calciu

— digoxina
CARDIACE

- ,sick sinus syndrome*
S4 retinem c4, indiferent de tipul bradicardiei prezente, cele

mai obignuite cauze sunt legate de medicamente sau sunt car-

L
AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

* hipotensiunea

* IMA

La pacientii cu bradicardie existd dous cauze majore ce pot
pune in pericol viata: in primul rénd, daca frecventa cardiaca
este destul de lentd, se va produce hipotensiune prin scaderea
DC, ceea ce va duce la hipoperfuzia organelor vitale. Un al
doilea motiv de ingrijorare este acela cd, daca bradicardia se
datoreste IMA, pacientul este predispus la aritmii $i mai grave,
precum tahicardia sau fibrilatia ventriculard:=""

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizual¥ rapida

Starea generald a pacientulul este buné, alterats, sau
critici? Daca pacientul are starea generald alterata sau termi-
nald, rugati asistenta s& aduc# defibrilatorul la patul bolnavului
§i ataaal;l electrozii de la monitorul ECG. Aceasta poate diag-
nostica imediat ritmul pacientului, poate permite monitorizarea
continud i in acelasi timp ofera date cu privire la rezultatul inter-
ventiei dumneavoastra.

Céi aeriene §l semne vitale
Care este AV?
Examinati ECG pentru a identifica ce fel de ritm lent este

Care este TA?

Cele mai multe cauze de hipotensiune se insotesc de o tahi-
cardie reflexs compensatorie. Dacé hipotensiunea este insofité
de bradicardie, actionati dupa cum urmeaza:

» chemati medicul specialist de garda

« ridicafi picioarele. Aceasta este o mésurad temporard ce

serveste la a goli picioarele de volumul sanguin si de a
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imbunatati perfuzia cardiaca, cerebrald si renald

. administratﬁtmﬂMc&t de repede posibil

» dacé nu obfineti nici un rdaspuns in 5 minute, administrati
0.5 mg de na IV la 5 minute, pand la o doz4 totala de

0 mg IV
. &Eﬂ‘ﬁﬁaﬁa nu se imbunétéiteste, incepeti o perfuzie cu
isoproterenol addugand 2 mg la 500 ml G5, cu o rati de
1-10 mcg/min. (10-150 ml/h). Orice pacient cu perfuzie cu
isoproterenol trebuie transferat la STI/USC pentru monito-
rizare in continuare si eventual pentru montarea unui paoe

maker. P oandivo dialior o 1!
R, X

Antecedente gi date din foala de observatie

Céutati cauza bradicardiei.
MEDICAMENTE

= beta-blocante

- blocante de pompé de calciu

— digoxind

ISCHEMIE MIOCARDICA

—Prezintd pacientul antecedente de angind sau
IMA?

— Existd vreun semn (dureri presternale, dispnee,
greatld, sau varsaturi) al unui eveniment ischemic
cardiac ce a avut loc in decursul ultimelor zile?

— Prezintd pacientul alte dovezi ale aterosclerozei
(AVC in antecedente, AIT, vasculopatie periferica)
ce ar putea fi un indiciu al prezentei ooncomitente
a afectarii arterelor coronariene?

— Prezintd pacientul factori de risc (hipertensiune,
diabet zaharat, fumat, hipercolesterolemie,
antecedente heredocolaterale de cardiopatie
ischemicd) ce ar putea sugera cd acesta este
primul episod al cardiopatiei ischemice?

— Daca existd vreo dovadd cd un posibil IMA este
responsabil pentru bradicardie, pacientul trebuie sa
fie transferat in STI/USC pentru monitorizare ECG
continua.

ATAC VASO-VAGAL

— Este posibil ca bolnavul s& fi efectuat 0 manevra
Valsalva (defecatie), sau s& fi prezentat durere
chiar inainte de aparitia bradicardiei?

— Apare de obicei la pacientii cu bradicardie sinusala.
in urma atacului vaso-vagal apar de obicei blocuri
cardiace.

Examen obiectiv selectiv
Céautati o cauza a bradicardiei.

{

¢
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SEMNE VITALE bradipnee (hipotiroidism) - este hipotensiv sau prezintd simptome (sincop#, confuzie,
hipotermie (hipotiroidism) angind, ICC) ce ar sugera hipoperfuzia organelor vitale.
hipertensiune (factor de risc pentru car- Tratamentul definitiv include intreruperea medicamentelor ce
diopatie ischemicé) scad viteza de conducere a impulsului nervos si in unele cazuri

COUNG trasaturi faciale grosiere (hipotiroidism) montarea unui pacemaker.
f,ﬂ:gl:,;g,'f)‘m""e B SpranOmINY ADUCETI-VA AMINTE!

; 1. Dacd se intrerupe digoxina, se poate ajunge la reaparitia
gr;t:;rrég’perlorbdale (clirdioyinte tahiaritmiilor sau a ICC pentru care digoxina a fost admi-

nistratd. Urmdriti atent bolnavii in urmatoarele cateva zile
pentru a va asigura cd ICC sau tahiaritmiile nu au
reaparut.

2. intreruperea bruscd a beta-blocantelor poate duce la
aparitia hipertensiunii, anginei sau chiar a IMA. Urmariti

fund de ochi cu modificari diabetice sau
hipertensive

sufiuri carotidiene (boala cerebro-vascu-
lara cu cardiopatie ischemic3 concomiten-

ta) ; gt :

: cu atentie pacientul in zilele urmatoare. Atunci cand AV
sov mﬁzﬁg mém?upm‘; G eV creste la peste 60 bat/min, trebuie readministrate beta-
ABD sufluri renale, aortice sau femurale (car- blocante in doze mici. Dacd sunt tratate in acest mod,

diopatie iechemich concomitents) g:per;ensiunaa sau ischemia cardiaca sunt rareori o pro-
EXT puls periferic slab (vasculopatie periferica oA,
cu ‘cardiopatie ischemica concomitenta)
NEURO reflexe tendinoase lente (faza de revenire)
Tratament
Bradicardia sinusal#

* Dac# pacientul nu este hipotensiv nu este necesar nici un
tratament imediat.

* Dacé pacientul primeste deja digoxind iar AV este mai
micé de 60/min, trebuie sa intrerupem administrarea digo-
xinei pand cand AV este mai mare de 60 bat/min.

+ Dac3 pacientul primeste beta-blocante, sau blocante de
pompéa de calciu, ce deprimé conducerea, si dacid este
hipotensiv, nu este necesar3 administrarea unui tratament
de urgentd. Cu toate acestea, dacd AV este foarte lents,
(mai micd de 40 bat/min), trebuie opritd administrarea
urmétoarei doze de beta-blocante pana cand AV este mai
mare de 60 bét/min si trebuie scdzutd doza de intrefinere
de beta-blocant, dupé consult cu medicul curant.

Bloc Atrio-ventricular grad Il (Tip 1 $i ll) i bloc grad Il

Lapadenﬂicepmzlntﬂ unul din aceste blocuri, trebuie oprita
medicatia ce poate prelungi conducerea atrio-ventriculara.
Acegtia vor fi transferati apoi intr-o sectie unde este posibil
monitorizarea ECG continuad i montarea unui pacemaker tem-
porar sau definitiv.

Fibrilafie atrialii cu riispuns ventricular lent
Aceastd aritmie nu necesita tratament decét dacé pacientul



2.3. HIPERTENSIUNEA ARTERIALA

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. De ce s-a internat pacientul?

2. Pacienta este gravida?

Hipertensiunea la pacienta gravida poate indica aparitia
pre-eclampsiei sau a eclampsiei i trebuie investigata ime-
diat.

3. Pacientul/a primeste medicatie antidepresivi?
Hipertensiunea ce apare la un pacient ce primeste
inhibitoare de MAO sau medicatie triciclicd, sugereazé o
crizé catecolaminicd secundara interactiunii cu medica-
mente sau alimente.

4. Pacientul se afld in camera de gardi?

Hipertensiunea la tinerii care se prezintd in camera de
garda poate fi cauzatd de hipertensiunea catecolaminica
datoritd abuzului de cocain& sau amfetamina.

5. Cat de mare este tensiunea si cét a fost tensiunea
anterior?

6. Prezintd pacientul simptome sugestive pentru o
»urgentd hipertensivd“?

*durere toracicd cu iradiere transfixiantd (disectie de
aortd) ;

* durere toracica (ischemie miocardica)

* dispnee (edem pulmonar)

* cefalee, redoare de ceafa (hemoragie subarahnoidian)

* cefalee, vérsaturi, confuzie, crize comitiale (ence-
falopatie hipertensiva)

* hemoragie arteriala indiferent de sursa

7. Ce medicatie antihipertensivé primeste acum pacien-
tul?

INDICATI
Dacé pacientul prezinta simptomele unei ,urgente hiperten-
sive®, deschideli o cale venoasa si pomiti o perfuzie cu G5.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

+Voi sosi la patul bolnavului peste... minute®.

Afectiunile ce impun evaluarea imediatd si eyentual
scdderea prompta a TA sunt urmétoarele:

* eclampsia

* disectia de aortd

* edemul pulmonar rezistent la celelalte tratamente (vezi

Cap. 2.5)
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« cardiopatia ischemica
* criza catecolaminica
* encefalopatia hipertensiva

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav:

Punem diagnosticul de pre-eclampsie la o pacienta gravida
cu hipertensiune, edeme si proteinurie. Acest sindrom apare de
obicei in cel de-al treilea trimestru al sarcinii, cand hipertensiu-
nea este definitéd ca o TA de 140/85 mmHg sau mai mare, pe o
perioada mai mare de 4-6 ore, sau ca o crestere cu H
sau mai mult a tensiunii sistolice sau cu 15 mmHg sau mai mult
a tensiunii diastolice, n raport cu valorilé pregestationale.

Disectia de aort# este potentata de forfele mari de forfecare
determinate de rata cresterii presiunii intraventriculare si a pre-
siunii sistolice.

Cresterea postsarcinii (rezistenta sistemics vasculars cres-
cutd si TA crescutd) poate fi un factor negativ, dar repede
corectabil in cardiopatia ischemicé# $i edemul pulmonar.

Criza catecolaminicé poate fi cauzata de:

Supradozare medicamentoasd - cocaina si amfetamina

Interactiuni medicamentoase — inhibitori de MAQ si catecoli
cu actiune indirectd (vin,
branza, efedrina).

— medicatie triciclici si cate-
coli cu acliune directs (adre-
nalind si noradrenalina)

Feocromocitom

Encefalopatia hipertensivd este o complicatie rard a
hipertensiunii, foarte rar intalnitd la pacientii internafi.
Simptomele sugestive sunt vérsaturile cu debut insidios (in
decurs de cateva zile), cefalee, letargie sau confuzie. Deficitele
neurologice focale sunt rar intalnite in etapa inifiald a ence-
falopatiei.

TA variazé la indivizii normali, si cu atat mai mult la hiperten-
sivi. Emotia, teama, si anxietatea cauzati de alte afectiuni sau
de proceduri medicale, poate cauza cresterea temporara a TA.
Mésurarea corectd a TA impune alegerea corectd a mansetei
aparatului, pozitionarea corectd a mansetei si efectuarea unor
masurétori repetate.

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

Amenintare majord a viefii cu efect imediat apare atunci
cand hipertensiunea arteriald se asociazd cu urmétoarele

afectiuni:
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* eclampsia

» disectia de aort3

« edemul pulmonar

* IMA :

* encefalopatia hipertensiva

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuala rapida

Starea generalé a bolnavului este bund, alterata sau cri-
tica? Situatia nu poate fi evaluata in functie de aspectul gene-
ral decat daca pacientul prezintad crize comitiale (eclampsie,
encefalopatie hipertensivd) sau dispnee marcatd (edem pul-
monar). Pacientul poate suferi de encefalopatie hipertensiva, si
totusi starea sa generala sa fie inseldtor de buna.

Cii aeriene si semne vitale

Care este TA?

Masurati din nou tensiunea la ambele brate.

Ateroscleroza de insolire poate reduce semnificativ fluxul
sanguin brahial unilateral si deci, TA masuratd pe acel brat
poate fi mai micd decat in realitate. O tensiune arteriald
masuratd, si care este mai mica la bratul stang, poate fi un
semn de disectie de aortd. O manseta prea mica in raport cu cir-
cumferinta bratului, sau un pacient cu vase periferice ateroscle-
rotice rigide pot prezenta valori fals mai mari in comparatie cu
masurarea intra-arteriala a TA.

Care este AV?

Bradicardia si hipertensiunea la un pacient caruia nu i se
administreaza beta-blocante, pot indica o hipertensiune
intracraniand. Tahicardia si hipertensiunea pot‘ﬁ%ﬁifﬁn
“criza catecolaminica."

Anamneza selectiva

Poate pacientul preciza durata hipertensiunii?

Intrebati pacientul daca a prezentat simptome sugestive ale
urgentei hipertensive:

« cefalee (cefaleea occipitala sau durerea la nivelul gatului,
letargia, tulburédrile de vedere sugereazd encefalopatia
hipertensiva)

» durerea toracicé (ischemie miocardica)

» dispnee (edem pulmonar)

» durere toracica anterioaré sau posterioara

Slabiciunea musculard unilaterald si simptomele senzoriale
sugereazd un accident cerebro-vascular. Un asemenea episod
la un pacient anterior hipertensiv poate fi asociat cu o crestere
temporard a TA.
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Examen obiectiv selectiv

Prezinté pacientul intr-adevir o urgentd hipertensiva?

COUNG Examinati fundul de ochi, cautdnd modificari
hipertensive (ingustare arteriolara generalizata
sau focalizata, hemoragii in ,flacérd® in
apropierea discului optic, hemoragii in ,pata“,
exudat).
Edem papilar. Dacd nu ne afldm in faja unei
urgente hipertensive, insa la fundul de ochi gasim
hemoragii, exsudat sau edem papilar, TA trebuie
dicatie |V sau orala. Pacientii, la care gésim doar
ingustare arteriolard limitatd Tn absenta urgentei
hipertensive, necesitd coborédrea lentd a TA in
decurs de ore sau chiar zile. (vezi Fig. 2.3-1)

RESP Crepitante, revérsat pleural (ICC)

SCV PVJ crescuta, prezenta S, (ICC)

NEURO Confuzie, delir
Agitatie sau letargie (encefalopatie hipertensiva)
Deficit localizat (AVC)

Hipertensiune severa
Urgenta Nu este urgentd
2 Examen fund de ochi
2]

Hemoragii, \

exsudate sau  Numai ingustare arteriolara

edem papilar +

\J
Scadeli in decurs in decurs Scadeti incet in decurs
de minute (IV) de ore (IV/ oral) de ore/zile (oral)

Fig.2.3-1 Evaluarea si tratamentul hipertensiunii severe

Tratament

Cel mai adesea, TA_crescutd va fi un semn .izolat, la un
pacient asimptomatic ce stie cd are hipertensiune. Cu toate ca
un control pe termen lu ensiunii s-a dovedit a fi benefic,
scaderea bruscé a T&ﬁ@ Aduceti-vd aminte de riscul
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scdderii prea mari, bruste, a TA la pacientii cu hipertensiune
arteriald cu evolutie indelungata si la care autoreglarea fluxului
sanguin cerebral s-a adaptat acestor valori. Nu tratati o valoare
a TA, ci conditia asociata cu ea.
Urgentele adevérate necesitd un tratament special. Acestea
includ:
* Encefalopatia hipertensiva
* Hipertensiunea maligna (crestere marcaté a tensiunii dia-
stolice cu hemoragii i exsudate prezente la fundul de ochi
si de obicei cu o oarecare compromitere a functiei renale)
* Eclampsia
« Hemoragie cerebrald sau subarahnoidiana
« Disectia de aortd
* Hipertensiune cu edem pulmonar sau ischemie miocardica
* Criza catecolaminica
Chemati medicul specialist de garda pentru a v& ajuta, daca
nu sunteti familiar cu aceste afectiuni.

Encefalopatia hipertensiva

Aceasta este aproape intotdeauna insotitd de edem papilar
pe langd exsudate si hemoragii retiniene. Deficitele neurologice
focale sunt rar intéinite in prima parte a bolii §i sugereaza un
accident vascular. Aduceti-vd aminte in mod special de riscul
scdderii prea rapide a TA, la pacientii cu boaléd aterotrombotica
cerebro-vasculara; puteti precipita un AVC.

1. Transferati pacientul la STI/USC pentru monitorizare con-
tinud a ECG si a TA intraarteriale.

2. Anuntali personalul din STI/USC céd pacientul are nevoie
de o perfuzie cu%@_}ln cele mai multe spitale,
perfuzia cu nitrop nu poate fi administrata pacientilor
in sectiile de medicind internd deoarece este necesard
monitorizarea continud a tensiunii arteriale. Cu toate
acestea, puteti grébi tratamentul anuntdnd din timp per-
sonalul din sectia de STI/USC despre faptul ca pacientul
necesitéd o perfuzie cu nitroprusiat.

3.in cazul unei urgente, ca de mplu encefalopatia
hipertensivd, se poate administr%n salon, sub
supravegherea strictd a medicului specialist de garda.
Diazoxidul este un vasodilatator arterial direct si poate fi
administrat dupd schema urmétoare: diazoxid 0,5 mg/kg
IV injectat in decurs de 3 minute. Se poate repeta la 15
min. inc& doud doze, monitorizand in acest timp TA la
fiecare 5 minute. Daca doza este ineficientd, mériti-o la
100 mg IV la 15 minute, dou# doze, pana la o dozi totald
de 300-450 mg diazoxid pe zi. Se poate folosi ca o alter-
nativd, o perfuzie cu diazoxid, cu o ratd de 15 mg pe
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minut, ceea ce va duce la o scddere blanda a tensiunii
arteriale in decurs de 30 de minute. Deoarece diazoxidul
determind o tahicardie reflexad si méreste DC, este con-
traindicat in tratamentul hipertensiunii arteriale la un bol-
nav cu IMA, disectie de aortd sau hemoragie intracere-
brald. Din cauza efectului antidiuretic puternic, este con-
traindicat si la pacientii cu hipertensiune complicatd cu
ICC. Diazoxidul intrerupe travaliul in cursul tratamentului
pentru pre-eclampsie. Efectele secundare datorate unei
scdderi prea rapide a TA (tahicardie reflexd, angind,
ischemie cerebrald) pot fi minimalizate prin monitorizarea
atentd a TA, si prin intreruperea administrdrii 1V atunci
céand se ajunge la TA dorita.

4. Labetalol este un agent blocant combinat alfa si beta, ce
poate fi administrat IV fard monitorizare intraarteriald. Se
administreaza in doze progresiv crescande, incepand cu
20 mg IV la fiecare 10-15 min. (de ex. 20 mg, 20 mg, 40
mg, 40 mg). Sau se poate incepe o perfuzie cu Labetalol,
la o ratd de 2 mg/min., titrdnd apoi pand cand se obtine
un raspuns al tensiunii arteriale. Labetalol-ul nu este la fel
de eficient in scaderea TA, daca pacientul primeste deja
un beta blocant. .

5. Deoarece transferul in STI/USC poate dura mai mult de
30 de minute, puteti controla temporar TA administréand
pacientului ipin&,(5-10 mg P acientii cu HTA cu
evolutie indelungata, prezinta un risc crescut de compro-
mitere a circulatiei coronariene §i cerebrale in urma
reducerii brugte a TA. In prezenta aterosclerozei, se poate
ajunge la aparitia IMA sau AVC. Riscul poate fi redus
daca nifedipina este administrata oral, intr-o dozé initiald
de 5-10 mg. Efectul acestei doze se instaleazd dupa
aproximativ 30 de minute, $i 0 a doua doza de 5-10 mg
poate fi administrata daca scaderea TA nu este suficien-
td. Dacé se urméreste scadderea mai rapidad (dar impre-
vizibild) a TA, se va desface capsula de nifedipiné inainte
de inghitire, sau se va administra SL. Tinta trebuie s fie
o TA diast de aproximativ

6. De indatd ce se realizeazd controlul TA prin mijloace
parenterale, pacientul trebuie s& primeascd o medicatie
orald care sa mentina un control satisfacétor al TA.

Hipertensiunea maligné

Dacd nu este insofitd de alte simptome (de ex. ence-
falopatie, edem pulmonar), aveti timp mai mult sa realizati con-
trolul TA. Aceasta se face folosind o combinatie de medica-
mente antihipertensive administrate oral. Revedeti tratamentul
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antihipertensiv curent al pacientului. Mariti doza medica-
mentelor deja administrate, pana la doza maxima, sau adadugati
un alt agent. Variantele mai agresive pot astepta.

Pre-eclampsia i Eclampsia

Tratamentul la aceste paciente este complicat atat de afectiu-
nea in sine cét si de riscul tratamentului asupra fatului si al
mamei. Tratamentul de electie in ultimul trimestru este sulfatul
de magneziu administrat pana la nagtere. Tratamentul trebuie
inceput numai dupa o consultatie prealabild cu obstetricianul
pacientei. Sulfatul de magneziu se administreaz ca o perfuzie
IV: amestecati 16 gr de sulfat de magneziu in 11 de G5 si admi-
nistrafi 0 doza de incércare de 250 mi (4 mg.) in decurs de 20
minute. Doza de intretinere este de 1-2 gr (62.5-125 mi)/h sau
mai mult, dupa cerinte. Dozati nivelul seric al magneziului la
fiecare 4 h.

Hemoragia subarahnoidian sau cerebrali

Cu toate cd nu existd dovezi care s ateste cd scéderea
tensiunii Tmbunétdteste evolutia pacientului, multi neurologi
administreazd medicamente care sa controleze tensiunea arte-
riald in aceste situatii. Dacé nu cunoasteti preferintele locale,
este bine sa consultati neurologul.

Disectia de aort#

1. Transferati pacientul la STI/USC pentru monitorizarea
intraarterialda a TA si pentru controlul TA folosind me-
dicatie parenterald.

2. In tratamentul disectiei de aorté, este folositoare adminis-
trarea de nitroprusiat de sodiu, insd numai asociat cu un
beta-blocant, ceea ce va reduce rata cresterii presiunii
intraventriculare i deci va reduce foria de rupere. Beta-
blocantele trebuie administrate parenteral, putand fi nece-
sare doze mari dupé cum urmeazé: Propranolol — 0,5 mg
IV urmate de 1 mg IV la fiecare 5 minute pana la redu-
cerea tensiunii sau pana la o doza totalad de 0,15 mg/kg
pentru fiecare perioada de 4 ore, cu o dozé de jntrefinere
la fiecare 4-6 h. Poate fi folosit si labetalol dup& aceeasi
schema ca la encefalopatia hipertensiva.

Hipertensiune si Edem Pulmonar sau Ischemie Miocar-
dica
1. Pe langa controlul TA, edemul pulmonar trebuie tratat
dupd schema din Cap. 2.5.
2. Transferali paciéntul la STIV/USC pentru monitorizarea
continud a ECG si a TA intraarteriale.
3. Anuntati personalul din STI/USC c# pacientul va avea
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nevoie de perfuzie cu nitroglicerind. Dovezi experimentale
sugereaza ca nitroglicerina IV este de preferat nitropru-
siatului IV pentru controlul TA la un pacient cu ischemie
miocardicd, deoarece nitroprusiatul poate determina un
fenomen de furt coronarian, ceea ce va duce la intinderea
zonei ischemice. Este deci de preferat controlul TA cu
nitrogliceriné la un pacient cardiac, $i numai daca tensi-
unea nu poate fi controlatd in acest fel, se va recurge la
nitroprusiat.

»Criza catecolaminic&"

Afectiunea ce se asociazi cel mai adesea cu TA alarmant
de naltd, intermitents, este feocromocitomul. Alte afectiuni ce
se asociazd cu episoade de hipertensiune arteriald cu debut
brusc, si la valori inalte sunt: abuzul de cocaina si amfetamina,
intreruperea bruscé a clonidinei, interactiunile alimentare (bran-
za), medicamentoase (efedrina), si bauturi (vin) cu inhibitorii de
MAOQ (antidepresive). Inhibitorii de MAO cel mai frecvent folositi
sunt tranilcipromin, fenelzina i isocarboxazid. Dacé se observa
o scéddere bruscd a TA la bolnavii ce primesc asemenea
medicamente, cauza cea mai probabild este interactiunea cu o
substantd ce elibereaza depozitele de catecolamine ce sunt
supraincdrcate din cauza inhibdrii uneia dintre enzimele ce
metabolizeaza catecolamine (MAO).

1. Transferati pacientul la STI/USC pentru monitorizarea

intra-arteriald a TA.

2. Anuntati personalul de la STI/USC c& pacientul are
nevoie de medicamente antihipertensive speciale cu
administrare intravenoasa.

3. Mesilatul de fentolamind poate fi administrat intravenos in
cazul cresterii marcate ale TA. Acest medicament deter-
mind scaderea rezistentei periferice §i cresterea capa-
citdfii venoase, datoritd unei actiuni directe asupra
muschiului neted vascular. Acest efect se poate insoti de
stimulare cardiacé cu aparitia unei tahicardii ce este mai
mare decét poate fi explicatd printr-un raspuns reflex la
vasodilatatia periferica. in urgente, se pot administra
2,5-5 mg IV. Cu toate acestea, dacd timpul permite, si
pentru un control continuu, mesilatul de fentolamina tre-
buie administrat la o doz4 initiald de 5-10 mg/kg/min intr-
o perfuzie continua.

4.1n hipertensiunea indus& de cocaind, pentru controlul
hipertensiunii si al tahicardiei se poate folosi propranolo/
1-3 mg la 2-5 minute IV pana la maxim 8 mg.

5. In hipertensiunea indusa de amfetamina, controlul tensiu-
nii si al hiperactivitatii se poate realiza cu clorpromazing

1 mg/kg.
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Hipotensiunea este un motiv frecvent de solicitare a unui
consult in cursul noptii. Nu intrafi in panicd. Aduceti-vd aminte
c4 hipotensiunea nu devine soc decét atunci cand existd semne
de perfuzie tisulard inadecvatd. Pentru perfuzarea organelor
vitale (creier, inima si rinichi) este necesara mentinerea la valori
normale a TA. Unii pacienti au in mod obignuit o TA sistolica de
85-100 mmHg. TA este adecvatd atata timp céat pacientul nu
este copfuz, dezorientat, sau inconstient; nu prezinta angind; i
are diureza. La un pacient hipertensiv insd, semnele’ ipo-
perfuZI& pot apérea i la o TA de 105/70 mmHg.

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. Care este TA?

2, Care este AV?

3. Care este temperatura?
JFebrd + hipotensiune* sugereazad iminenta instalare a
unui goc septic.

4. Pacientul este congtient?

5. Prezinté pacientul durere toracicé?

6. Prezinté pacientul semne de hemoragie?

7. A primit pacientul in ultimele 24 h o substanta de con-
trast IV sau un antibiotic?
Dac# sunteti chemat sé& consultati un pacient hipotensiv in
sectia de radiologie, sau un pacient care s-a intors de
curdnd de la o proceduré radiologicé ce presupune admi-
nistrarea IV de substanta de contrast, primul gand trebuie
sé fie acela ca pacientul are o reacti

8. Care este diagnosticul de internare?

INDICATII

1. Dac3 informatiile pe care le primifi prin telefon sustin posibi-
litatea iminentei unui goc sau chiar un goc instalat, dati urma-
toarele indicatii:

a. pomnirea unei perfuzii folosind o branuld de calibru
mare (no. 16 dacé este posibil). Accesul IV este prio-
ritar la pacientul hipotensiv

b. pacientul s fie pozitionat in Trgndelenburg. Pacientul
cu hipotensiune trebuie examinat imediat, ins& daca
nu puteti ajunge la bolnav in decurs de 10-15 minute,
rugati asistenta s& adminisunzeimﬁr_ﬂ cét de
repede posibil F
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c. sé fie pregatita o truséd pentru recoltarea GSA
Identificarea si corectarea hipoxiei si acidozei sunt
esentiale in tratarea socului

2. Daca exista suspiciunea reactiei anafilactice, rugati asis-
tenta sa pregateasca o siringa cu adrepalind (0,5-1 mg).

3. Dacé diagnosticul de internare este de hemoragie diges-
tivd sau pacientul prezintd semne de sangerare:

a. asigurati-va ca pacientul are sange pregétit pentru
administrare. Daca nu, comandati 2, 4 sau 6 unitati
de MER in functie de pierderea dé Sange estimata

b. dozafi Hb imediat. ATENTIE! Hb poate fi normal
in timpul unei hemoragii acute; va scddea doar
dupd corectarea volumului intravascular printr-un
transfer de lichid din spatiul extracelular sau prin
terapie de reechilibrare (vezi Cap. 4.2 — pentru
evaluarea si tratamentul hemoragiei Gl).

4. Dacé suspectali o aritmie sau o ischemie miocardica,
efectuati o ECG. Aceasta v va ajuta fa'identificarea unui
ritm cardiac rapid sau a IMA ce au cauzat hipotensiunea.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:
+Voi sosi la patul bolnavului peste... minute“,
Hipotensiunea impune evaluarea de urgenté a pacientului.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL ce trebuie
luate in considerare in drum spre bolnav (Care este cauza
hipotensiunii sau socului?)

* cauze cardiogene

in evaluarea cauzelor hipotensiunii:sunt folositoare dous for-
mule:

TA = DC x Rezistenta periferica totald (RPT)

DC = AV x Volum-bataie (VB)

Din aceste formule putem deduce c& hipotensiunea rezults
fie printr-o scidere a DC fie printr-o scidere a rezistentei pe-
riferice totale. ,Cauzele cardiogene” rezultid printr-o scidere a
DC datorité fie unei scaderi a AV (de ex. bloc cardiac) fie unei
scéderi a volumului-bédtaie (de ex. insuficientd de pompa).

reduce volumul bétaie si deci si debitul cardiac va
scédea. Sﬁemlaaul si anafilaxia determind hipotensiune prin
scéderea RPT. = i
-



64 PROBLEME CARDIOVASCULARE $| RESPIRATORII

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

Soc

Aduceti-vd aminte céd hipotensiunea nu devine soc péana
cand nu apar dovezi ale perfuziei tisulare inadecvate. Asa dupa
cum veti vedea, socul este un diagnostic relativ ugor de pus.
Ceea ce trebuie sd urmdriti este sa identificati si sa corectati
cauza hipotensiunii inainte sd& se ajunga la hipoperfuzia
organelor vitale.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuala rapida

Starea generald a pacientului este bund, alteratd sau
critica?

Un pacient cu hipotensiune dar cu perfuzie tisulard adecvata
are starea general3 de obicei bund. Cu toate acestea, de indatad
ce perfuzia organelor vitale este compromisé, pacientul va avea
starea generald alteratad sau chiar critica.

Céi aeriene §i semne vitale

Ciile aeriene sunt libere?

Daca pacientul este inconstient si nu isi poate proteja céile
aeriene, se impune intubatia oro-traheald. Rugali asistenta sa
anunte STI/USC imediat. Plasali pacientul in decubit lateral
%&pﬂitia de coma“) pana la intubare, pentru a evita aspi-

Pacientul respirda?

Evaluati respiratia controland frecventa respiratorie, expan-
siunea toracicd, si ausculténd toracele. Toti pacientii in soc tre-
buie sa primeasca oxigen (debit mare).

Evaluati circulatia

1. Cautati modificéri posturale. O crestere posturald a AV
> 15 bat/min, o_ﬁq;r%a TA sistolice > 15 mmHg,/sau
orice scadere a astolice indicd o hip?volemie semni-
ficativa.

2. Mdsurati AV. Cele mai multe cauze de hipotensiune se
insotesc de o tahicardie sinusala reflexa, compensatorie.
Daci pacientul prezinta bradicardie, sau daca suspectati
un alt ritm decét o tahicardie sinusal&, vezi Cap. 2.2 pen-
tru evaluarea si tratamentul aritmiilor.

3. Este pacientul in goc? Punerea acestui diagnostic nece-
sitd mai putin de 20 secunde.

SEMNE VITALE repetati-le acum

sScv volumul pulsului, PVJ

temperatura si culoarea tegumentului
umplerea capilara
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NEURO status-ul mental

Socul este un diagnostic clinic: TA sis-
tolicd <90 mmHg cu semne de perfuzie
tisulard neadecvata, de exemplu a pielii
(rece, umeda si cianoticd) si a SNC (agi-
tatie, confuzie, letargie, coma). De fapt,
rinichiul este un indicator mai sensibil al
socului (debit urinar < 20 mi/h), insé son-_
darea vezicii cu un cateter Foley nu Tre-
b€ 54 se faca inaintea masurilor de
resuscitare.

Care este temperatura?

Febra sau hipotermia (<36°C) sugereaza prezenta sepsis-
ului. Cu toate acestea, aduceti-va aminte ci sepsis-ul poate fi
prezent la unii pacienti, in special varstnici, chiar daca tempe-
ratura este normald; deci, absenta febrei nu exclude posibili-
tatea socului septic.

Controlati ECG-ul si pulsul

Bradicardia. Dacd AV de repaus este < 50 bat/min in
glrezenta hipotensiunii, suspectati una din urmétoarele trei pro-
eme:
1.|Atac vasovagg!.‘Dacé aceasta este cauza, pacientul este
obicei normotensiv atunci cand il veti consulta. Cautati
dovezi retrospective de efol tie, manevra
Valsalva, durere sau oricare alt stimul al tonusului vagal.
Daca se suspicioneaza un atac vasovagal si bradicardia
persisté in ciuda ridicérii picioarelor, administrati atropina,
0,5 rngal\lr‘. Dacé nu este eficienta, aceeasi doza poate fi
repetata la 5 minute, pana la o dozi de 2 mg IV.
2117:5?@&3 aulonoma.\Poate ca pacientul a primit me-
“dicatie beta-blocanta in exces, ceea ce a dus la hipoten-
siune, sau este hipotensiv din cu totul alt motiv, ins4 tahi-
cardia nu se poate instala datorita beta-blocadei, sindro-
mului_.sick sinus“ sau_peuropatiei autonome. Daci TA
sistolica este_< 90 mmHg, administrati atropina 0,5 mg IV.
Daca nu este eficientd, aceeasi doza poate fi repetati la

!f Einute Eana la 0 dozé de maxim 2 mg IV.

3(B jac.lPacientul poate avea un bloc cardiac (de ex.
IMA). Efectuati imediat un ECG pentru a documenta arit-
mia. Dacéd TA sistolica este < 90 mmHg administrati
atropina 0,5 mg IV. Dacé nu este eficient3, aceeasi dozé
poate fi repetatd la 5 minute, pana la o dozi totald de 2
mgd!_v. Vezi in Cap. 2.2 evaluarea si tratamentul blocului
cardiac.
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Tahicardia. La pacientul hipotensiv, rdaspunsul fiziologic
este 0 tahicardie sinusald compensatorie. Controlati ECG pen-
tru a va asigura cé pacientul nu are unul din urmétoarele ritmuri
rapide, ce pot determina hipotensiune prin umplere diastolica
diminuata:

1. Fibrilatia atriald cu raspuns ventricular rapid (Fig.2.4-1)

2. Tahicardie supraventriculara (Fig.2.4-2)

3. Tahicardie ventriculara (Fig.2.4-3)

Daca unul din aceste trei ritmuri este prezent la pacientul
hipotensiv:

* rugati asistenta sa anunte medicul specialist de garda

* rugati asistenta sa@ aduca trusa de resuscitare in salon

T
e &

1t
1t

T L {
Fig. 2.4-3 Tahicardie ventriculara
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« atasati pacientul la monitorul ECG

= rugati asistenta sa pregateasca diazepam 10 mg intr-o si-
ringa, pentru administrare IV

+ asigurati-va ca aveti deschisd o cale venoasa (vezi in Cap.
2.2 tratamentul ritmurilor cardiace rapide asociate cu hipo-
tensiune).

Examenul obiectiv selectiv
Determinati cauza hipotensiunii sau socului:

Care este status-ul volemic?
Numai socul cardiogenic va da nastere unui tablou clinic de
incércare volemica. Socul hipovolemic, septic sau anafilactic va

determina un tablou clinic de depletie volemica.

SEMNE VITALE repetati-le acum

COUNG PVJ crescuta (ICC), venele gatului cola-
bate (depletie volemica)
angioedem (soc anafilactic)

RESP stridor (soc anafilactic)
crepitatii +/- revarsat pleural (ICC)
wheezing (soc anafilactic, ICC)

SCV ' soc apexian deplasat lateral, S, (ICC)

ABD hepatomegalie cu RHJ prezent (ICC)

EXT edem presacrat sau maleolar (ICC)

TEGUMENT urticarie (soc anafilactic)

TR melend sau hematochezie (hemoragie
digestiva)

Aduceti-va aminte cd wheezing-ul poate fi intalnit atat in ICC
cét si in socul anafilactic; administrarea adrenalinei salveaza
viata celui cu soc anafilactic, dar ucide pe cel cu ICC. Socul
anafilactic se instaleaza relativ rapid si aproape intotdeauna
poate fi identificat un factor declansator (de ex. substanta de
contrast IV, sau penicilind). De obicei sunt prezente si alte
semne incriminatorii ca angioedemul sau urticaria.

Tratament

Care sunt mésurile imediate ce trebuie luate pentru a
corecta sau preveni instalarea socului?

Normalizati volumul intravascular. In cazul socului cardio-
genic (incarcare volemica), opriti perluzia cu SF in bolus (indi-
cata la telefon) si inlocuiti-o cu G5. Tratamentul corect va nece-
sita si reducerea incércarii venoase si evaluarea in continuare a
pacientului asa cum se arata in Cap. 2.5.

Toate celelalte forme de soc vor necesita expansiune
volemicd. Aceasta se poate realiza rapid prin ridicarea
picioarelor (Trendelenburg) si administrarea repetaté de volume
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mici (200-300 ml in decurs de 15-30 min) de lichide ce vor sta
cel putin temporar in spatiul intravascular, de exemplu SF sau
Ringer Lactat.

Reevaluati status-ul volemic dupa fiecare bolus de lichid IV,
tintind spre o PVJ de 2-3 cm H,O deasupra unghiului sternal $i
normalizarea concomitentad a AV si TA.

Daca pacientul se afld in soc anafilactic tratati rapid dupd
cum urmeaza:

1. SF IV in jet pand la atingerea unei TA normale.

2. Adrenalind 0,3 mg (3 ml din solutia 1:10000) IV imediat,

sau 0,3 mg (0,3 ml din solufia 1:1000) SC imediat,

repetand doza la fiecare 10-15 minute, daca este indicat. ‘

Deoarece pielea este de obicei hipoperfuzata in timpul
socului, este mai bine sd administram adrenalina IV.

3. Salbutamol 2,5 mg/3 ml SF aerosoli.

4. Prometazina 50 mg IM.

5. Hidrocortizon 250 mg IV in bolus, urmat de 100 mg IV ta'

6 ore.

Corectati hipoxia si acidoza. Daca pacientul se afld in §oc,
dozati GSA si administrati O,. Dacé pH-ul arterial este < 7,2 in
absenta acidozei respiratorii, administrati o fiold de bicarbonat

. de sodiu (44,6 mEq) IV. Repetati dozarea de GSA la fiecare 30 de
minute si repetati administrarea de bicarbonat de sodiu, daca
starea pacientului nu s-a imbunatatit.

iN TIMP CE REFACETI VOLUMUL INTRAVASCULAR
DETERMINATI CAUZA SPECIFICA A HIPOTENSIUNII SAU
SOCULUI.

Cardiogenic

Acesta este de obicei rezultatul unui IMA. Efectuati imediat
o ECG, o radiografie pulmonara la patul bolnavului si dozati
enzimele cardiace. Cu toate acestea, oricare din factorii etio-
logici ai ICC poate fi prezent.

Asigurati-va cd pacientul se afia in ICC. Existd patru afec-
tiuni ce se pot prezenta cu hipotensiune si PVJ crescutd dupa
cum urmeaza:

1. Tamponada cardiacd acutd se poate prezenta cu PVJ
crescutd, hipotensiune arteriald §i zgomote cardiace
asurzite (triada Beck). Suspectati acest diagnostic daca
existd un puls paradoxal > 10 mmHg. (vezi Cap. 2.5)

2. O embolie pulmonard masivd poate determina hipoten-
siune, PVJ crescutd si cianozé, si poate fi insofitd de
semne de incércare ventriculard dreaptd (de ex. RHJ
prezent, pulsiunea VD, zgomot P, accentuat, S, in dreapta,
murmur de insuficienta a tricuspidei).

3. Ocluzia venei cave superioare se poate manifesta cu

HIPOTENSIUNE $! SOC 69

hipotensiune si PVJ crescutd ce nu variaza cu respiratia.
Semne aditionale sunt cefaleea, pletora faciald, conjun-
ctive injectate si dilatatia venelor colaterale la nivelul
toracelui superior si gatului.

4. Pneumotoraxul compresiv poate determina, de asemenea,
hipotensiune si PVJ crescuta datoritd presiunii intratoraci-
ce pozitive ce scade intoarcerea venoasa la inima. Mai
sunt prezente dispneea severa, hiperrezonanta unilate-
rald, murmurul vezicular diminuat, cu devierea traheei
inspre partea sdnadtoasad. Dacd se suspecteaza prezenta
unui pneumotorax compresiv, nu asteptati confirmarea
radiologica. Chemati medicul specialist de garda si
pregatiti un ac no. 14-16 pentru toracocenteza in cel de-
al doilea spatiu intercostal pe linia medio-claviculara afec-
tatd. Aceasta este o urgen{d medicala.

Hipovolemie

Dacd existd suspiciunea unei hemoragii digestive supe-
rioare sau unei alte pierderi acute de sénge care este respon-
sabild pentru hipotensiune, vezi Cap. 4.2 pentru evaluare si
tratament.

Pierderile excesive de lichid prin transpiratii, diaree si poli-
urie, precum si pierderile in cel de-al treilea compartiment (de
ex. pancreatitd, peritonitd) vor rdspunde la expansiunea
volemica cu SF sau Ringer Lactat si corectarea problemei de
baza.

Medicamentele sunt o cauz# obisnuitd de hipotensiune,
hipotensiune ce rezultd dintr-o hipovolemie relativd datorita
efectului lor asupra inimii i circulatiei periferice. Incriminate de
obicei sunt morfina, meperidina, chinidina, nitroglicerina, beta-
blocantele, captoprilul si antihipertensivele.

in aceste cazuri, hipotensiunea este rareori insofitd de
dovezi ale perfuziei tisulare inadecvate si poate fi de obicei evi-
tatd prin reducerea dozei sau prin modificarea schemei de
administrare a medicamentului.

Pozitia Trendelenburg si o mica perfuzie (300-500 ml) de SF
sau Ringer Lactat este suficienta pentru a sustine TA pané cand
dispare efectul medicamentelor. Hipotensiunea determinatd de
narcotice (morfind, meperidind) poate fi neutralizatd prin admi-
nistrarea de naloxon 0,2-2,0 mg (doza maxima totald = 10 mg)
IV, SC sau IM la fiecare 5 minute pané cand se obtine gradul
dorit de reversie.

Sepsis

Cateodata, pentru rezolvarea socului septic este suficienta
repletia volemicd si administrarea unui antibiotic potrivit.
Hipotensiunea ce persista in ciuda refacerii volumului circulant,
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necesitd transferul in STI/USC pentru sustinere inotropa si
vasopresoare.

Soc anafilactic
Acesta trebuie recunoscut si tratat imediat, pentru a preveni
edemul laringian.

ADUCETI-VA AMINTE!

1. Luati in considerare sindromul socului toxic la orice
femeie hipotensiva ce nu este incd la menopauzi. intre-
bati despre modul de folosire a tampoanelor sau daca
pacienta este in stare de inconstientd, efectuati un TV si
indepértati tamponul daca este prezent.

2. Tegumentul nu este un organ ,vital’, insd oferd dovezi
pretioase cu privire la perfuzia tisulard. Aduceti-vd aminte
cé in stadiul incipient al socului septic, tegumentul poate
fi cald si uscat datoritd unei vasodilatatii periferice anor-
male.

3. Aduceti-va aminte ca pentru perfuzarea organelor vitale
(creier, rinichi si inimé&) este necesard o TA adecvata.
Dupé ce ati scos pacientul din episodul de hipotensiune
cadutati in urméatoarele zile ,sechelele hipotensiunii“. Nu
este surprinzator faptul ca sechelele afecteazé aceste trei
organe vitale:

a. Creierul. AVC trombotic la un pacient cu boald
cerebro-vasculara.

b. Inima. IMA la un pacient cu ateroscleroza pre-exis-
tenta.

c. Rinichiul. Necroza tubulara acuta. Urmdriti debitul
urinar si controlati nivelul ureei si creatininei.

Necroza hepaticé centrilobularé este ocazional o secheld a

hipotensiunii la un pacient in stare critici i se manifesta prin
icter si enzime hepatice crescute.

2.5. DISPNEEA

Frecvent veti fi chemati sa evaluati status-ul respirator al unui

bolnav. Nu va I&sati coplesit de multitudinea de cauze de dispnee
despre care afi invaat in facultate. La pacientii interati, asa dupa
cum veti vedea, exista doar patru cauze frecvente de dj-_smg.

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. De cénd este pacientul dispneic?

2. Dispneea s-a instalat progresiv sau brusc?
Debutul b al dispneei sugereaza o embolie pulmonara
sau un mo :

3. Pacientul este cianotic?

4. Care sunt semnele vitale?

5. Care a fost motivul interndrii?

6. Pacientul are BPCO?
Trebuie sa aflati in primul rand daca pacientul retentioneaza
sau nu bioxid de carbon. De obicei, acesti pacienti sunt cei
cu BPCO sau cei care fumeaza de o lunga perioada de
timp.

7. Pacientul primeste oxigen?

INDICATII

Daca suntefi sigur ca pacientul nu retine CO,,
puteti indica fara grijd administrarea de oxigen la orice con-
centratie pe termen scurt. Daca nu sunteti sigur, indicati
administrarea de oxigen 28 % pe masca si re-evaluati
situatia dupa ce ajungeti la pacient.

2. Daca diagnosticul de internaré este cel de astm, si pacien-
tul nu a primit un bronhodilatator aerosoli in ultimele 2h,
indicati administrarea imediata de{salbutamol derosoli, 2,5-
5 mg in 3 ml SF.

3. Un set pentru prelevare GSA pregatit la patul bolnavului.
Nu toti pacientii cu dispnee necesitd evaluarea GSA, insa
este bine s aveti trusa acolo cand veti ajunge.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:
.Yoi sosi la patul bolnavului peste .... minute®.
Dispneea impune s examinati pacientul imediat.
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PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in con-
siderare in drum spre bolnav (Care este cauza dispneei?)

Cauze cardiovasculare
*ICC
« embolia pulmonaré

Cauze pulmonare
* pneumonia
* astmul/BPCO (bronhospasm)

Cauze variate

* anxietate, obstructia céilor aeriene superioare, pneumo-
torax, revarsat pleural masiv, ascita masivd, atelectazie
postoperatorie, tamponada cardiaca.

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

* hipoxia

Oxigenarea neadecvata a fesuturilor este rezultatul cel mai
ingrijordtor pe care il produce dispneea, indiferent de etiologte
Din acest motiv, trebuie sa indreptali evaluarea initiald inspre
identificarea prezentei hipoxiei.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuala rapida.

Starea generald a pacientului este bund, alteratd sau
criticd? Aceasta simpla observatie va stabili necesitatea inter-
ventiei imediate. Dacé starea generald a pacientului este alte-
ratd, prelevati sdnge pentru determinarea GSA, administrati O,,
porniti o perfuzie cu G5 pentru a avea o cale venoasa, $i indi-
cati efectuarea unei radiografii toracice la pat. Daeé starea ge-
nerald este criticd, incepeti ventilatia manuald eu-mascad si
balon Ruben, pomniti o perfuzie cu G5; rugati asistenta sa aduca
o trusd de resuscitare la patul bolnavului, atagati pacientul la
monitor si pregétiti-va pentru o posibild intubatie. Consultati-vé
cu STIUSC imediat.

Cii aeriene $i semne vitale
Controlati libertatea céilor aeriene.

Care este frecventa respiratorie?

O ratd mai micd de 12/min sugereazé o inhibitie centrald a
ventilatiei, cauzaté de obicei de un AVC, de o supradoz& de nar-
cotic sau de intoxicatia cu un alt medicament. O ratd mai mare
de 20/min sugereaza hipoxie, durere sau anxietate. Cautati, de
asemenea, semnele disocierii toraco-abdominale ce poate pre-
vesti instalarea insuficientei respiratorii. Aduceti-va aminte ¢ in
mod normal, cutia toracicd si abdomenul se migcé in aceeasi
directie in timpul migcérilor respiratorii.
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Care este AV?
Hipoxia este insotitd in mod normal de tahicardie sinusala.

Care este temperatura?

(Febra sugereaza infectie (pneumonie, empiem pleural, sau
bmnﬁm%usé ea este prezenta si in embolia pulmonara.

Care este TA?

Hipotensiunea poate indica ICC, socul septic, embolia pul-
monard masivé, sau pneumotoraxul compresiv (vezi Cap. 2.4).
De asemenea, masurati amploarea pulsului paradoxal, care la
astmatici se coreleaza cu gradul obstructiei respiratorii. Pulsus
paradoxus este o c&dere inspiratorie a TA sistolice> 10 mm Hg.
Pentru a determina prezenta pulsului paradoxal, umflati manse-
ta tensiometrului cu 20-30 mmHg peste TA sistolica palpabila.
Dezumflati manseta incet. La inceput zgomotele Korotkoff se
vor auzi doar in expir. La un moment dat, in timpul dezumflarii
mansetei, zgomotele Korotkoff vor apéarea si in inspir, déand
impresia unei dublari a pulsului. Numarul milimetrilor de mercur,
(mmHg) intre aparitia initiald a zgomotelor Korotkoff gi aparitia
lor in inspir, reprezintd amploarea pulsului paradoxal. (Fig. 2.5-1)

Examenul obiectiv selectiv

Pacientul este hipoxic?

SEMNE VITALE repetati-le acum. Asigurati-vé de liber-
tatea cailor aeriene

COUNG controlati prezenta cianozei centrale
(limba si mucoasa cianotice)
controlati daca traheea este pe linia mediana
controlati prezenta emfizemului subcu-
tanat la nivelul gatului sau toracelui (pneu-
motorax)

RESP murmurul vezicular este prezent si are
intensitate normald? Controlati prezenta
crepitatiilor, a wheezing-ului, a semnelor
de condensare sau de revérsat pleural

NEURO controlati nivelul senzoriului. Pacientul
este alert, confuz, somnolent sau nu
raspunde la stimuli?

Adesea, cianoza nu apare decéat atunci cand exista o desa-
turare severa a hemoglobinei si poate sd nu apara deloc la
pacientul anemic. Dacd se suspecteazad hipoxia, confirmati-o
prin mésurarea GSA.

Tratament
Care sunt masurile imediate ce trebuie luate pentru a
corecta hipoxia?
Administrati oxigen. Concantraﬁa initiald de O, indicata
c——
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Dezumflali incet
mangeta tensiometrului

Sunetele Korotkoff s-au auzit
inifial la_160 mmHg, doar in
limpul expirului |
Sunetele Korotkoff par sa se
dubleze la 140 mmHg, decarece
devin audibile si in inspir

_]' Pulsul paradoxal = 20 mmHg

Sunetele Korotkoff dispar
in diastold

Fig.2.5-1 Determinarea pulsului paradoxal

depinde de cat de grava apreciati ca este starea bolnavului. O
evaluare corecta se realizeaza prin prelevarea sangelui pentru
dozarea GSA, inceperea tratamentului empiric cu O, si
ajustarea volumului administrat in functie de rezultatele GSA.
Repetali evaluarea GSA la interval de 20-30 de minute. In cele
mai multe cazuri, o Po, > 60 mmHg sau o saturatie de O, de 90
% sunt sufrcuente

Ce rédu poate face tratamentul dumneavoastra?
Unii pacienti cu BPCO retfin CO,, avand nevoie de un mic
grad de hipoxie pentru stimularea centrului respirator. Admi-
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nistrarea de oxigen cu un debit mare la acesti pacienti poate
indeparta stimulul ,hipoxic* pentru respiratie.

Este greu de estimat care dintre pacientii cu BPCO retin CO,
dacéd nu existd documentatd hipercarbia (vezi foaia de obser-
vatie), i deci este mai prudent sa presupunem ca cientii

cu BPC ici retin CO,

Administrarea de O, 100 % cateva zile la rand poate deter-
mina aparifia atelectaziel, sau a toxicitatii la_oxigen. Aceasta
este o problenid ce se ridicA mai ales la pacientul ventilat
mecanic, deoarece este greu de atins un asemenea debit de O,
la un pacient ce<nweste intubat.

De ce este pacientul dispneic sau hipoxic?
Existd doar patru cauze de dispnee la pacientul internat:
Cauze cardiovasculare
1.ICC
. 2. Embolia pulmonara
Cauze pulmonare
1. Pneumonie
2. Bronhospasm (astm/BPCO)

in cele mai multe cazuri va fi usor sa faceti diagnosticul dife-
rential. Cautati semne si simptome asociate specifice agsa cum
se aratéd in tabelul 2.5-1. Aceasta v va ajuta sa identificati care
din cele patru cauze majore de dispnee este prezentd si sa
tratati pacientul in consecintd. De indata ce ati stabilit care este
cea mai probabild afectiune, luati o anamnezé& mai amanuntita
si efectuati un examen obiectiv minutios.

Tab. 2.5-1 Diagnosticul diferential al dispneei

Icc Embolie Pneumonie Astm/BPCO
infarct ém.
Anamnezé
debut resiv b resiv resiv
vana o] fatiohrisc - lsboa bres

PN (pg. 79) tuse productiva mmza bolii
Examen oblectiv

Temperatura normald nomalé/ugor febrd normald
crescutd
Puls
mmdunl nu nu nu da
J crescutd crescutd sau  normmald normald
normald
S, prezent uneori prezent absent absent
VDS,
crepitatii baze unilateral unilateral
bilateral
whee. + + + prezent
frecétu
pleurald nu + + nu
varia revérsat semne de
pleural condensare
pulmonara
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CAUZE CARDIOVASCULARE: INSUFICIENTA CAR-

DIACA CONGESTIVA (icC)

Anamneza selectivé

» Exista in antecedente ICC sau o alta afectiune cardiaca?

* Este prezenta ortopneea?

* Are pacientul dispnee paroxisticd nocturna?

 Existad dovezi, dup& cum reiese din céntérirea zilnica a bol-
navului si din balanta volemica, care sd ridice suspiciunea
unei retentii lichidiene si deci a unei ICC?

Examen obiectiv selectiv

Evaluati status-ul volemic. Este pacientul supra-incar-

cal volemic?
SEMNE VITALE tahicardie, tahipnee
COUNG PVJ crescuta
RESP crepitatii inspiratorii +/- revarsat pleural

(mai frecvent pe dreapta)
wheezing; sugereaza astmul, insé poate fi
intalnit si in ICC
scv soc apexian deplasat lateral
S,
suflu sistolic (stenoza aortica, regurgitatie
mitrald, DSV, regurgitatie tricuspidiana)
suflu diastolic (regurgitatie aortica,
stenoza mitrald)
ABD hepatomegalie cu RHJ prezent

EXT edem presacrat si maleolar
crepitafile si S, sunt cei mai siguri indica-
tori ai insuficientei cardiace stangi, in timp
ce PVJ crescutd, hepatomegalia, RHJ
prezent si edemele periferice indica insufi-

cienfa cardiaca dreapta.

Radiografia toracica (Fig. 2.5-2)

= cardiomegalie

» congestie perihilara

« infiltrafii bilaterale interstitiale (precoce) sau alveolare (mai
avansat)

» redistribuirea vascularizatiei pulmonare

* liniile Kerley

* revérsat pleural

Tratament

Masuri de ordin general

* Pomiti o perfuzie cu G5. Accesul IV este necesar pentru a
administra medicatia. Dupd rezolvarea episodului acut
opriti perfuzia si pastrati branula functionald cu ajutorul
heparinei

linile Kerley

/— redistribuirea circulafiei pulmonare

revarsatul pleural cardiomegalie (indice

Fig. 2.5-2 Caracteristici radiologice ale insuficientei cardiace

. 0:

* regim desodat

* repaus la pat ﬂ

«balanta volemica v

* cantarirea zilnica a bolnavului

Masuri specifice

Functia cardiaca poate fi imbunétatita prin modificarea pre-

sarcinii, postsarcinii si a contractilitatii. In etapa acuta, va trebui
sa scadeti presarcina.

* Ridicati pacientul in sezut; aceastd pozitie va determina
inmagazinarea sangelui in membrele inferioare.

* Administrarea de morfind 2-4 mg IV la 5-10 minute, pana
la doza totalda de 10-12 mg, determind acumularea séan-
gelui in teritoriul splahnic. Morfina poate determina
hipotensiune sau depresie respiratorie. Masurati TA si FR
inainte si dupd administrarea fiecarei doze. Pentru a anihi-
la hipotensiunea sau depresia respiratorie cauzate de
morfind, administrati naloxond, 0,2 — 2 mg IV, IM, sau SC
péana la o doza totald de 10 mg. De asemenea, pot dpérea
greata si varséturi ce pot fi controlate cu tietilperazind
(Torecan) 15 mg IM sau SC.

* Unguent cu nitroglicerind 2,5 — 5,0 cm, local la 4 h. Daca
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nu aveti la indeméand unguent cu nitroglicerind, puteti
administra comprimate de nitroglicerind 0,5 mg- SL sau
spray cu nitroglicerind céate un puf la fiecare 15 minute
pand cand pacientul simte ca este mai putin dispneic, dar
numai atata vreme cat TA sistolica ramane mai mare de 90
mmHg. Nitroglicerina determind acumularea séangelui in
circulatia perifericd. Unul dintre efectele secundare ale
nitroglicerinei este cefaleea; se trateazd cu paracetamol
500 mg PO la 6 h.
Aceste trei masuri sunt temporare, deviind volumul sanguin
excesiv din venele centrale. Numai diureticele reduc volumul

extracelular——
Furosemid 40 mg IViadministrat in decurs de 2-5 minute.

Daca nu obtineti nici un raspuns (de ex. o scadere a inten-
sitdtii simptomelor si semnelor de ICC, sau porirea
diurezei), dublati doza la fiecare oré (de ex. 40-80-160 mg)
pand la o dozi totald de 400 mg. Sunt necesare doze
iniiale mai mari (de ex. 80-120 mg), dacé pacientul are
insuficientd renald, este in ICC severa sau primeste deja
furosemid ca parte a tratamentului de intretinere. Dozele
de furosemid mai mari de 100 mg trebuie perfuzate cu o
ratd care sd nu depdseascad 4 mg/min pentru a evita oto-
toxicitatea. Dozele initiale mai mici (de ex. 10 mg) sunt sufi-
ciente pentru pacientii varstnici (90 ani), fragili.

 Dacé furosemidul este insuficient, incercati administrarea

acidului etacrinic (Edecrin) 1-10 mg IV in decurs de 1-2
minute . (Edecrinul este un diuretic de ansa de 40 de ori
mai activ decat furosemidul). Furosemidul si acidul
etacrinic pot determina hipokaliemie, o problema deosebita
mai ales la pacientii digitalizati. Monitorizati nivelul seric al
potasiului o data sau de doud ori pe zi in situatiile acute.
Administrarea dozelor mari din aceste diuretice poate duce
la pierderea senzori-neurald a auzului, in special daca
pacientul primeste si alti agenti ototoxici, precum antibio-
ticele aminoglicozidice.

Dacé diureticele nu sunt eficiente, este putin probabil ca bol-
navul sa producé urind. Alte metode de indepértare a volumului
intravascular in exces, precum flebotomia (200-300 ml) sau
metoda rotatiei garourilor, surif raréori folosite. Dacd este
prezentd o componenta persistentd de bronhospasm (,astmul
cardiac*), se poate imbunatdti oxigenaraa-prn administrarea
unei beta-agonist aerosoli, sau &ieafilinei 1\ 4

Didoxina nu este eficienta in episodul acut decét dacé ICC
a fost precipitatd de un episod de tahicardie supraventriculara

(de ex. flutter sau ﬂbrilati_eﬁgtg‘glﬁmp_igg).
ICC este un simptom si unul foarte serios. Dupé ce afi tratat
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simptomul, incercati sa aflati de ce s-a instalat ICC. Aceasta
necesita identificarea factorului etiologic. Avem sase posibilitéti:
1. IMA
2. Hipertensiunea arteriald
3. Afectiuni valvulare
4, Cardiopatii congenitale
5. Afectiuni pericardice
6. Cardiomiopatie (cu dilatatie, restrictiva, hipertrofica)
Daca pacientul are antecedente de ICC, factorul etiologic a
fost deja identificat si il veti gasi in foaia de observatie. Cu toate
acestea, nu ati terminat incd, deoarece trebuie sa identificati
care este factorul precipitant. Avem 10 posibilitati:
. Embolia pulmonara
. Bolnavul nu a respectat tratamentul sau regimul alimentar
. Medicatie cardio-depresoare (de ex. beta-blocante,
disopiramid, blocanti de pompé de calciu)
. Agenti ce retin sodiul (de ex. AINS)
. Incarcare sodica excedentara (dietard, medicamentoasa,
parenterald)
. Aritmnil
. Afectiune renald
. Anemie
. Febra, infectie
10. Sarcina
Aduceti-va aminte céd orice factor etiologic nou poate
actiona si ca un factor precipitant la un pacient cu antecedente
de ICC. Documentati factorul etiologic si cel precipitant suspec-
tati in foaia de observatie.

CAUZE CARDIOVASCULARE. EMBOLIA PULMONARA

Triada clasica (dispnee, hemoptizie, durere toracicd) apare
doar la un numdr mic de pacienti cu embolie pulmonara.
Singurul mod in care puteti evita trecerea cu vederea a acestui
diagnostic este sa luati in considerare embolia pulmonaré la
fiecare pacient ce acuzé dispnee.

Anamneza selectiva

Cautati cauzele favorizante.

STAZA

* repaus prelungit la pat
* membru imobilizat
*|ICC
* obezitate
* sarcina
LEZIUNI ALE VENELOR
* trauma (in special fracturile de femur)

W =

Wo~Nm wn &
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« chirurgie (in special interventiile abdominale, pelvice si

ortopedice)
HIPERCOAGULABILITATE
* cancer
« afectiuni inflamatorii intestinale
* sindrom nefrotic
» folosirea medicamentelor anticonceptionale
» deficitul antitrombina Ill, proteind C sau S

Examen obiectiv selectiv

Semnele ce sugereazd embolia pulmonara sunt:
» frecatura pleurald

= condensare pulmonara

e revarsat pleural unilateral sau bilateral

» wheezing unilateral sau bilateral

» debut brusc al cordului puimonar

» debut recent al tahiaritmiei

* TVP concomitenta

Radiografia toracici (Fig. 2.5-3)
* atelectazie

« infiltrat pulmonar unilateral

e revarsat pleural unilateral

» hemidiafragm ascensionat

= zone cu desen vascular diminuat
¢ normald

zond cu vascularizatie
diminuata

hemidiafragm
ascensionat cu atelectazie

Infiltrat unitateral
in ,pan&*

revérsat pleural unilateral
Fig. 2.5-3 Caracteristici radiologice ale emboliei pulmonare
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ECG

Numai o embolie pulmonard masiva va avea pe ECG sem-
nele clasice: §,Q,, deviatia axului spre dreapta si bloc de ramura
dreaptd. Cel mai frecvent semn ECG este tahicardia sinusala,
desi pot fi prezente si alte tahicardii supraventriculare.

GSA

Cel mai adesea, la dozarea GSA, se gaseste o alkaloza res-
piratorie acuta. Din numarul total de pacienti cu embolie pul-
monard, 85 % au Po, < 80 mmHg dacé pacientul nu primeste
oxigen. Daca Po, este > 80 mmHg si totusi se suspecteaza o
embolie pulmonaré, cautati un P(A-a)o, crescut. (Vezi in anexa
modul de calculare).

Tratament

Dacé suspiciunea de embolie pulmonara este mare, sunteti
obligati sa incepeti anticoagularea fard o confirmare a diagnos-
ticului pe moment. Cu toate acestea, inainte de a administra
heparind, controlati in anamnezé prezenta afectiunilor
hemoragipare, a bolii ulceroase, a unei afectiuni intracra-
niene, ca de ex. AVC recent, tumora sau interventii chirur-
gicale recente; toate acestea sunt contraindicatii pentru antico-
agulare. Acesti pacienti vor necesita confirmarea emboliei pul-
monare prin efectuarea unei scintigrafii ventilatie/perfuzie sau a
unei angiografii pulmonare, si dacd embolia este documentata,
va trebui sa va consultati cu un chirurg toracic pentru o posibild
interventie chirurgicala de intrerupere a venei cave inferioare.

Dacé nu sunt contraindicatii, prelevati sdnge pentru hemo-
leucograméa gi TPTa si incepeti administrarea heparinei cu o
doz& de 100 Ul/kg IV in bolus (doza obisnuitd este de 5 000-
10 000 Ul IV) doza urmata de o perfuzie de intretinere de 1000
Ul/ora IV.

Heparina trebuie administratd cu ajutorul unei pompe de
perfuzie, doza de intretinere fiind de 25 000 unitati in 500 ml.
G5, administrata cu o ratd de 20 mi/h = 1000 unitati pe ora.

Heparina si warfarina sunt medicamente periculoase,
deoarece pot produce tulburdri ale coagularii. Scrieti cu atentie
si controlati de doua ori modul in care ati prescris heparina.
Controlati o datad sau de doud ori pe saptdméana numarul trom-
bocitelor pentru a detecta la timp o trombocitopenie reversibild
indusd de heparind, si care poate apare oricind in timpul
administrarii heparinei.

Dupé ce ati inceput administrarea heparinei, obtineti cat
puteti de repede o scintigrafie pulmonara ventilatie/perfuzie,
pentru a confirma diagnosticul de embolie pulmonara.

Daca rezultatul este de ,mare probabilitate®, anticoagularea
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trebuie continuata. O scintigrafie normala exclude diagnosticul
de embolie pulmonara. O scintigrafie al cérui rezultat este de
,micé probabilitate*, in prezenta unei suspiciuni clinice mari, tre-
buie confirmata de angiografia pulmonard, inainte de a admi-
nistra pacientului tratament anticoagulant de lungé durata. Pe
de altd parte, demonstrarea TVP concomitente prin venografie
de contrast sau nucleara sau prin pletismografie este o dovada
suficientd pentru continuarea anticoagularii.

Urmériti TPTa la fiecare 6 h si ajustati doza de intrefinere a
heparinei pana cand TPTa se afla in zona terapeutica (1,5 - 2
ori normalul). Dupé aceasta, este suficienta dozarea zilnica a
TPTa. Masurarea initiald a TPTa se face doar pentru a asigura
o anticoagulare adecvata.

Continuati administrarea IV a heparinei timp de 7-10 zile.
Ad3ugati warfarind (Coumadin) in decurs de trei zile de la
inceperea administrarii heparinei, incepand cu 5-10 mg PO zil-
nic si titrdnd doza pentru a atinge un TP de 1,2 — 1,5 ori mai
mare decat martorul (in aceasta etapa de ajustare, masuati zil-
nic TPTa si TP). Atingerea unui TP terapeutic va necesita 5-6
zile, dupé care se poate intrerupe administrarea heparinei.

Numeroase medicamente interfereazé cu metabolismul war-
farinei, mérind sau micsorand TP. Inainte de a prescrie orice
medicament la un pacient ce primeste deja warfarind, aflati care
este efectul asupra metabolismului warfarinei §i monitorizati cu
atentie TP, dacé anticipati o interactiune.

Notati in foaia de observatie cd pacientul nu trebuie sa
primeasca aspirind sau produse ce contin aspirina si nici trata-
ment IM in timpul acestei perioade.

intrebati zilnic pacientul dacé apar semne de sangerare sau
echimoze. Mentionati pacientului dumneavoastra c&, dupa orice
punctie venoasa este necesara aplicarea unei presiuni prelun-
gite care sa previna aparitia echimozelor locale.

CAUZE PULMONARE: PNEUMONIA

Anamnez3 si examen obiectiv selective

« tuse productiva —spute purulente

* febré

= durere toracicé pleuritica

« condensare pulmonara +/- revérsat pleural

Radiografia toracica

Rezultate variabile, de la infiltrate difuze, pana la conden-
sare pulmonara +/- revérsat pleural. Aduceti-vd aminte ca un
pacient cu depletie volemicéd nu va avea semnele radiologice
ale unei pneumonii decat dupa normalizarea volumului intravas-
cular. Aveti incredere in examenul clinic.
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Identificati organismul

* Coloratie Gram si culturd din sputd. Dacd pacientul nu
poate expectora spontan, puteti induce expectoratia cu un
nebulizator ultrasonic sau cu fizioterapie toracica. Duceti
sputa la laborator, personal, si examinati-o dupé colorarea
Gram. (Vezi in Anexa pentru interpretarea coloratiei Gram).

* Hemocultura (doud)

* Toracocenteza. Revéarsatele pleurale mari $i moderate tre-
buie _punct,ionate pentru a exclude empiemul. Daca luati in
considerare gi diagnosticul de tuberculoza, trebuie prele-
vata si o biopsie pleurald. Trimiteti lichidul pleural la labo-
rator pentru: "

» coloratie Gram si culturi aerobe si anaerobe
» coloratie Ziehl-Neelsen si culturi TB
* celularitate
*LDH
* proteine
* glucoza
Dacé este necesar, efectuati si:
* culturi pentru fungi
. pH
* citologie
* amilaze
= trigliceride
Imediat dupd efectuarea punctiei pleurale, trebuie prelevat
sénge pentru determinarea glicemiei, proteinemiei si LDH-ului
seric. Aceste valori serice sunt necesare pentru a fi comparate
cu valorile din lichidul pleural si a determina daca revérsatul
pleural este un transsudat sau un exsudat.
_ Intotdeauna luati in considerare TB printre diagnosticele
diferentiale. Daca suspectati TB, prelevati sputa pentru coloratie
Ziehl-Neelsen si culturi pe medii speciale.
Tratament
Mésuri generale
. O!
» fizioterapie toracica
Mésuri specifice
* Antibiotice
Alegerea dumneavoastrd va depinde de rezultatul coloratiei
anLat:"t Daca nu puteti obtine sputd, cateva reguli simple va vor

PNEUMONIE CONTACTATA IN AFARA SPITALULUI,
gazda imuno-competenta — Streptococcus Pneumoniae, Myco-
plasma Pneumoniae, Legionella Pneumophila.
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Penicilina G 1-2 milioane Ul IV la 4-6 h la pacientul suspec-
tat de a avea pneumonie cu pneumococc. Altfel, o buna alegere
antibacteriana este eritromicina, 300 mg PO sau IV la 6 h. Ad-
ministrarea eritromicinei |V este dureroasa si poate da nastere
tromboflebitei. Aceastd reactie poate fi minimalizatd daca
fiecare 500 mg de eritromicinad sunt dizolvate in 500 ml SF ce
este administrat IV lent, in decurs de 6 h. Datad incédrcarea
volemicé este o problemd, doza de 500 mg, poate fi dizolvata in
250 ml SF si administrat IV in decurs de 6'h.

— Streptococcus Pneumoniae, Haemophilus Influ-
enzae: icilind 1 g PO sau IV la 6 h este ere.

[PNEUMONIA DE ASPI RATIE )- trebuie luaté in considerare
in orice sifuatie in care s-a produs o alterare a starii de con-
stientd sau o interferenta cu reflexul de tuse (de ex. alcoolism,
AVC, crize comitiale, perioadad post-operatorie). Aspiratia_pro-
dusd nainte de internarea in spital este de obicei cu@n ai

cavitafii bucale si poate fi tratatd cu _ppggiciuna_m_mu.’unitaﬁ Y
la 6 h sau clindamicind 300-600 mg PO sau IV la 6 h. Aspiratia
produsa in'timpul intemndrii trebuie tratatd cu antibiotice care
acopera spectrul Gram negativ (de ex.gentamicin®).
La pacientii @M&LNSIIIQHQNALIZAB _se
intdlneste cu frecventd crescuta pneumonia cu organisme

Gram-negative. O buna alegere antibiotica este cefazolin 1-2 g
IV la 8 h +/- urfami o

PNEUMONIILE DOBANDITE IN SPITAL necesiti acoperire
Gram negativ cu o cefalosglgrina sau un aminoglicozid pana
cand avem rezultatul cultura si antibiograma. In sectiile de
STI/USC, sunt frecvent intélniti Pseudomonas si Actinobacter si
infectiile cu acesti patogeni pot fi tratate conform sensibilitatii
antimicrobiene specifice pe care o au aceste tulpini in spitalul
dumneavoastra.

@—G—ngh@l} pe langa pneumonia de aspiratie, fac frecvent
infectii cu Klebsiella Pneumoniae. Acestea trebuie tratate cu
dou# antibiotice, de obicei &W_}E’g@ﬁ}iﬁgﬁiﬁﬁ]@’iid.
de ex. cefazolin 1-2 g IV la 8 h'si gentamicind 1,5-2 mg/kg IV ca
doza de incércare si urmata de gentamicind 1 —1,5 mg/kg IV la
8 h dacd functia renald este normald. Aminoglicozidele pot
determina nefrotoxicitate si ototoxicitate.

Evitafi aceste efecte secundare monitorizand nivelul seric al
aminoglicozidului, de obicei incepand cu cea de-a treia sau a
patra dozé de intretinere, si nivelul seric al creatininei. Daca
pacientul are deja insuficienta renald, administrafi aceeasi doza
de incdrcare, dar ajustati intervalul de administrare a dozei de
intretinere in functie de clearance-ul creatininei (vezi Anexa).
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Cel mai frecvent intalnit patogen la pacientii cu SIDA este
PNEUMOCYSTIS CARINIl. Dacd se suspecteaza prezenta
acestui organism, este necesard efectuarea unei bronhoscopii
diagnostice. Dacé starea generald a pacientului este alterata si
nu se poate efectua imediat bronhoscopia, medicul primar de
garda va vrea , probabil, sd administrati o doza de trimetroprim-
sulfametoxazol (2 cp a 480 mg) sau pentamidina (4 mg/kg/zi in
perfuzie lenta) si sa programati o bronhoscopie cat mai repede
posibil. Pacientii cu starea generald alteratd secundar infectérii
cu P. Carinii pot beneficia si de administrarea de steroizi.

Pentamidina are numeroase efecte secundare, incluzand
hipotensiune, tahicardie, greatd, varsaturi, gust nepldcut si
eruplii cutanate. Unele dintre aceste efecte secundare pot fi
minimalizate prin administrarea dozei in 500 ml de G5 in decurs
de 2-4 h. Pe langé aceasta, anomaliile biochimice pot include:
hiperkaliemie, hipocalcemie, anemie megaloblasticd, leucope-
nie, trombocitopenie, hiperglicemie sau hipoglicemie, cresterea
nivelului seric al enzimelor hepatice, nefrotoxicitate reversibila,
direct proportionala cu doza.

CAUZE PULMONARE: BRONHOSPASMUL (ASTM Si
BPCO)

Astmul este o afectiune caracterizata prin obstructia fluxului
respirator, obstructie ce variaza in timp.

Bronhopneumopatia cronica obstructiva (BPCO) poate avea
forma bronsitei cronice care este un diagnostic clinic (productia
de sputd mucoida in cele mai multe zile a trei luni din an in doi
ani consecutivi) sau forma emfizemului, care este un diagnostic
morfopatologic (dilatarea céilor aeriene distal de bronsiolele ter-
minale). Cei mai multi pacienti cu BPCO au trasaturi caracteris-
tice ambelor forme.

Anamneza selectiva

* Pacientul fumeaza?

* Pacientul primeste medicamente contindnd teofilina sau
steroizi?

» Pot fi identificati factorii precipitanti? (de ex. alergii speci-
fice, iritanti non-specifici, IACRS, pneumonie, administrare
de beta-blocante).

» Pacientul are o reactie anafilactica?

Cautati dovezi ale eliberdrii de histamine, de ex. wheezing,
urticarie, hipotensiune. Reactiile anafilactice la pacientii spita-
lizati sunt cel mai frecvent intainite dupa administrarea de sub-_
stantd de contrast IV, penicilina, sau aspirind. Dac# aveti suspi-
ciunea unei reactii anafilactice, vezi Cap. 2.4 pentru tratamentul
adecvat. Aceasta este o urgenta.
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Examen obiectiv selectiv
Exista dovezi ale unei afectiuni obstructive respiratorii?

SEMNE VITALE puls paradoxal

COUNG cianoza
PVJ crescutéd (cor pulmonale)
Cordul pulmonar este definit ca o insufi-
cientd cardiacd dreaptd, secundard unei
afectiuni pulmonare
pozitia traheei
Pneumotoraxul poate fi o complicatie a
astmului sau a BPCO si determind devi-
afia traheei spre partea opusa plaméanului
afectat

RESP retractie intercostala
folosirea muschilor respiratori accesori
diametru A/P crescut
pladmani supra-destingi cu diafragme apla-
tizate
wheezing
Wheezing-ul difuz este cel mai adesea o
manifestare a astmului sau BPCO, insé
poate fi intalnit si in ICC (,astmul cardiac),
embolia pulmonara, pneumonie, sau
reactiile anafilactice. Asigurati-vd ca
pacientul nu a efectuat investigatii cu sub-
stanta de contrast administratd IV, in
ultimele 12 h
fazé expiratorie prelungita

SCV P, accentuat
impuls VD, VD-S, (hipertensiune pul-
monard, cord pulmonar).

Radiografie toracica

e hiperinflatia ariilor pulmonare

« diafragm aplatizat

 diametru A/P crescut

= ciutali: infiltrate — sugerand o pneumonie concomitent;

atelectazii — sugerand prezenta unui dop de mucus; pneumo-
torax; sau pneumomediastin.
Tratament
Masuri generale

§ Maésuri specifice
ETAPA 1. Beta — agonisti aerosoli, ca de ex. salbutamol
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(Ventolin) 2,5 = 5,0 mg in 3 ml SF la 4 h, fenoterol (Berotec) 0,5
= 1,0 mg in 3 ml SF la 4-6 h, sau orciprenalind (Alupent) 0,2 —
0.3mlin2,5SFla4h.

Cu toate ca intervalele de administrare standard pentru
beta-agonisti sunt de 4-6 h, in bronhospasmul sever pot fi
administrate cvasi-continuu atata timp cat urmdriti indeaproape
aparitia efectelor secundare (tahicardie supraventriculara, ESV,
fasciculatii).

ETAPA 2. Preparate conginﬁn@[e_n_____ﬁlimi__h pacientii ce nu au
primit teofiline in ultimele 24 h. Aminofilina 6 mg/kg IV in decurs
de 30 de minute ca doza de atac, urmatd de o doza de in-
tretinere de 0,5 mg/kg/h IV. La pacientii cu ICC sau hepatopatii
si la varstnici, administrati 0,3 mg/kg/h; la fumatori administrati
0,7 mg/kg/h. Daca pacientul a primit teofilind in ultimele 24 h,
administrali jumatate din doza de atac recomandati si conti-
nuati apoi cu doza de intrefinere agsa cum s-a aratat mai sus.

Nivelul seric terapeutic recomandat pentru teofilind este de
8-10 micrograme/ml, maxim 20 micrograme/ml; peste 25 micro-
grame/ml apar manifestari toxice: stimularea activitatii cardiace
(tahicardie, ESV), tulburdri Gl (greata, varséaturi) si iritabilitate
SNC (cefalee, crize comitiale). Sa ne aducem aminte c&, clear-
ance-ul teofilinei este scdzut prin administrarea concomitenta
de eritromicind, cimetidina (dar nu ranitidind), propranolol, allo-
purinol si cateva alte medicamente.

ETAPA 3.@@ de ex. hidrocortizon 250 mg IV bolus,
urmat de administrarea unei doze de intretinere de 100 mg la 6
h IV. (Preparatul si doza optima de steroid sunt controversate).
Sa ne aducem aminte ca steroizii necesita 6 h pané cand devin
activi, si deci trebuie administrati acum daca anticipadm persis-
tenta wheezing-ului in urmatoarele 6-24 h. in bronhospasmul
acut, beclometazona dipropionat nu este eficace.

Steroizii au putine efecte secundare in administrarea la
afectiunile acute. La pacientii cu ICC si hipertensiune, retentia
de sodiu este o problema; la diabetici poate apare hiper-
glicemnia.

Scaderea prea rapidd a dozelor de steroizi, poate ridica
probleme. O persoana care a primit steroizi IV, pe o perioada
mai micd de doud sdptamani, poate intrerupe brusc adminis-
trarea, fara teama aparifiei efectelor de sevraj. O problema mai
importantd o reprezintd exacerbarea wheezing-ului pe mésurad
ce doza de steroizi este scazutd; aceasta poate limita rata de
retragere a steroizilor.

Atunci cand pacientul dezvoltd o exacerbare a bronhospas-
mului, o reguld generald este aceea de a administra medicatia
etapei imediat superioare celei in care se afla pacientul in acel
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moment. De exemplu, un pacient al cirui wheezing este con-
trolat acasa cu aerosoli cu salbutamol, probabil cd va necesita
administrarea atat a beta-agonistului aerosoli, cat si a aminofi-
linei IV in timpul unui atac. Daca pacientul are wheezing, in
ciuda tratamentului ambulator cu un beta-agonist i cu un
preparat cu teofilind, sau daca pacientul deja ia doze mici de
prednison, atunci trebuie s& i se administreze steroizi IV in tim-
pul atacului acut. In criza astmatica severd, pot fi administrate
atropind si ipratropium in aerosoli.

Céutati dovezi ale existentei brongitei sau pneumoniei ca si
precipitant al bronhospasmului. La acesti pacienti bronhospas-
mul poate persista pand la administrarea unui antibiotic adec-
vat.

Cinci semne de alarmé in astm

1. Deteriorarea bruscad a starii generale la un pacient ast-
matic poate indica aparitia unui pneumotorax.

2. ,Pco, in crestere": pacientii cu atac acut de astm hiper-
ventileaza. Un Pco, ,normal“ de 40 mm Hg intr-un atac
acut, poate semnifica instalarea insuficientei respiratorii.

3. Disparitia wheezing-ului: in situatiile acute , acesta este
un semn nefast, indicand ca pacientul nu reuseste sa
ventileze destul aer pentru a da nastere wheezing-ului.

4.In astm si BPCO, sedativele sunt contraindicate.
Asistenta poate cd nu este constientd de acest lucru, si
din nestiinta poate ca va cere administrarea unui somnifer
de la colegul dumneavoastrd, atunci cand nu sunteti de
gardd. Pentru a evita aceasta, scrieti clar in foaia de
observatie: ,Nu_se administreazd sedative sau som-
nifere®.

5 Aproximativ 10% din pacientii astmatici prezinta triada:
astm, polipi nazali si sensibilitate la aspirind. Atunci cand
prescrieti analgezice la astmatici, cel mai bine este sa evi-
tati administrarea de AINS, inclusiv aspirina, deoarece la
unii pacienti care au primit asemenea medicamente au
aparut reactii anafilactice.

INSUFICIENTA RESPIRATORIE

Oricare din cele patru afectiuni ce determina dispnee, si o
varietate de alte afectiuni, pot determina aparitia insuficientei
respiratorii. Suspectati instalarea insuficientei daca FR este mai
mica de 12/min sau daca existd disociere toraco-abdominala.
Confirmati diagnosticul de insuficientd respiratorie acutd prin
masurarea GSA. O Po,<50 mm Hg sau o Pco,> 50 mm Hg cu
un pH < 7.30 cand bolnavul respird aer atmosferic, indica insu-
ficienia respiratorie acuta.
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- Asigurati-va cd n ultimele 24 h pacientul nu a primit anal-

gezice narcotice, ce pot deprima FR. Mioza va putea indi-
ca faptul ca narcoticul este vinovat de acest lucru . Daca
a fost administrat un narcotic sau dacd sunteti nesigur,
administrati naloxon 0,2 — 2,0 mg IV imediat.

. Dacd nu se obtine nici un rdaspuns cu naloxon , aranjati

transferul la STI/USC. Acidoza respiratorie acutd cu un
pH < 7,30 poate raspunde la tratamentul agresiv al afec-
tiunii respiratorii sau neuromusculare ce a cauzat insufi-
cienta, insa fiti pregatit pentru intubatie orotraheala daca
starea bolnavului nu se imbunétateste. Acidoza respirato-
rie acutd cu pH < 7,20 necesita de obicei ventilatie
mecanica pand la reversia cauzei precipitante a deterio-
rarii respiratorii.

ADUCETI-VA AMINTE!

; i

Afectiunile abdominale pot prezenta dispnee. Un medic a
fost chemat odata s& consulte un pacient a cérui dispnee
a dispdrut de indata ce retentia acutd de urinid a fost
rezolvatd prin introducerea unui cateter Foley si eva-
cuarea a 1300 ml urind. Ascita masiva si obezitatea pot
compromite functia respiratorie.

. Nu fiti ingrijorat in ceea ce priveste lipsa de experienta in

intubarea endotraheald a pacientului. Un bolnav cu insu-
ficientd respiratorie acutd poate fi ventilat pe masca efi-
cient timp de ore intregi, pana cand cineva cu experienta
in intubare va putea sa va ajute.

. Dupd cum afi vazut, adrenalina nu apare in protocolul

tratamentului astmului. Nu este nevoie sa folosim adre-
nalina la un adult cu un atac de astm sau BPCO decét
dacd bronhospasmul este elementul component al unei
reactii anafilactice. Adrenalina administratd din greseala
in ,astmul cardiac* determind instalarea IMA fatal.



2.6 SINCOPA

Sincopa este o scurtd pierdere a cunostintei, datoratd unei
reduceri bruste a debitului sanguin cerebral. In ultima vreme se
foloseste tot mai mult un alt termen: ,pre-sincopa®, cu referire la
situatia in care existé o reducere a fluxului sanguin cerebral sufi-
cientd pentru a determina o senzatie de iminentad pierdere a
cunostintei, cu toate ca pacientul nu lesind“. Pre-sincopa si sin-
copa reprezintd grade variate ale aceleiasi afectiuni si trebuie
privite ca manifestari ale aceleiasi probleme de bazi. Datoria
dumneavoastrd este de a descoperi cauza atacului sincopal.

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. intr-adevér pacientul si-a pierdut cunostinta?

2. Pacientul este inc# inconstient?

3. Care sunt semnele vitale?

4. Cand evenimentul s-a produs pacientul era intins,
stitea in sezut sau era in picioare?
Sincopa ce are loc atunci cand pacientul se aflad intins este
aproape intotdeauna de origine cardiaca.

5. Au putut fi observate migcéri aseménatoare celor din
criza comitial&?

6. Care este diagnosticul de internare?
Un diagnostic de internare — de crize comitiale, atac
ischemic tranzitoriu sau afectiune cardiacd — va poate
ajuta sa descoperiti cauza atacului sincopal.

7. Pacientul s-a ranit?

INDICATI

Dacé pacientul este incé inconstient, indicati urmétoarele:

1. Pornirea imediatd a unei perfuzii cu G5 (pentru a avea
acces venos).

2. Intoarceti pacientul in decubit lateral stang Aceasta
manevra previne caderea limbii posterior, in faringe, cu
blocarea cdilor aeriene superioare si micsoreaza riscul
aspiratiei dacé apare vérsatura.

3. Efectuati imediat o ECG 12 canale si o inregistrare de
ritm. Cu toate ca cei mai mulli pacienti cu sincopé isi vor
recdpéta cunostinta in decurs de cateva minute, este mult
mai usor sd documentati o aritmie cardiaca atata vreme
cét pacientul este simptomatic.

4, Dacé pacientul si-a recdpatat cunostinia, dacd nu sunt
leziuni evidente ale capului sau gétului, si dacd semnele

SINCOPA 91

vitale sunt stabile, luati urmatoarele méasuri:

a. pentru a pune pacientul in pat, rugati asistenta sd
ridice incet pacientul in pozitie sezanda si apoi in
pozitie ortostatica

b. apoi pacientul trebuie pus in pat, marginile laterale
ale patului trebuie ridicate si indicati ca bolnavul sd
rdméand in pat pana veli putea evalua situatia

c. indicati efectuarea unei ECG cu finregistrare de
ritm

d. semnele vitale s fie masurate la fiecare 15 minute
pand cand veti ajunge la patul bolnavului. Rugati
asistenta sa va sune din nou dacd semnele vitale
devin instabile inainte de a fi putut evalua bolnavul.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

+voi sosi la patul bolnavului peste..... minute®.

O sincopa necesitd evaluarea imediatd a pacientului, daca
acesta este incé inconstient sau daca prezinta tulburéri ale AV
sau a TA. Daca pacientul este alert si constient, cu semne vitale
normale, (si dacd aveti alte probleme mai urgente de evaluat),
asistenta poate supraveghea bolnavul, urméand s& va cheme
dacd apar probleme inainte de a fi putut ajunge la pacient.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav (Care este cauza sin-
copei?)

Cauze cardiace
Aritmii
Tahicardii: — tahicardia ventriculara
— fibrilatia ventriculara
Bradicardii: — bradicardia sinusala
— bloc atrio-ventricular de grad Il — il
- sindromul ,;sick sinus"

Sincopa de pacemaker
» pacemaker-ul nu lucreaza

« sindromul pacemaker

Sincopa de efort
» stenoza aorticd

* cardiomiopatia hipertrofica
Cauze neurologice
* atac i mic tranzitoriu sau AVC la nivelul bulbului
* crize comitiale
* hemoragia subarahnoidiana
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Cauze vagale
* Jlesinul* obignuit
* manevra Valsalva
* sincopa de tuse
* sincopa in cursul mictiunii

Sincopa de sinus carotidian

Hipotensiunea ortostaticd
* indusd medicamentos
» depletie volemica
» disfunctie autonoma

Varia
* hiperventilatie
» atac anxietate

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

Dacéa pacientul este incostient, aspiratia pulmonard. Daca
este constient, recidiva unei aritmii cardiace potential letale. 1

Fiindc& cei mai multi pacienti isi revin din atacul sincopal in
decurs de cateva minute, pierderea stérii de constientd nu este
o problema majord. De o mai mare importanta est_e faptul ca in
timpul pierderii stérii de constienta limba bolnavului poate bloc.a
orofaringele sau pacientul poate aspira continut oral sau gastn_c
in plamaéni, ceea ce poate duce la aparitia pnpumomel de aspi-
ratie sau a SDRA. Deci, la pacientul inconstient, sarcina dum-
neavoastré principald este de a proteja céile aeriene pana car!d
pacientul isi recapétad constienta, si reflexele de tuse sunt din
nou eficiente. .

De indatd ce pacientul si-a recapatat constienta, amenin-
taroa principald pentru viata este recidiva unei aritmii eafdiace
potential letale, dar nerecunoscute. Aceasta poate fi identificata
i tratatd cel mai bine prin transferul pacientului in STI/USC sau
intr-un alt salon in care este posibild monitorizarea permanenta
a ECG.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizual# rapida
Starea generald a r::Iau':lentulul este bund, alteratd sau

ca?
croneasté observatie simpla ajutd la determinarea necesitatii
interventiei imediate. Cei mai multi pacienti, ce au avut un
episod sincopal si gi-au recadpétat imediat constienfa, arata
perfect sdnétosi.
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Céi aeriene i semne vitale

Céi aeriene. Dac pacientul este inca inconstient, asigurati-va
cé asistenta |-a agezat in decubit lateral sting si ca limba
pacientului nu blocheazi faringele. Cele mai multe cazuri de
sincopd au o evolutie de scurtd durata si in momentul in care
veti fi ajuns la patul bolnavului, pacientul si-a recdpatat con-
stienta. Céutati tulburari ale semnelor vitale, ce va pot ajuta s&
stabiliti mult mai usor diagnosticul cauzei specifice a sincopei.

Care este AV?

Tahicardia ventriculara sau supraventriculara trebuie docu-
mentata ECG, iar pacientul trebuie tratat imediat. (Vezi Cap.2.2
pentru tratamentul acestor aritmii).

Orice pacient cu tahicardie ventriculara sau supraventricu-
lard tranzitorie sau persistents, sau cu prezenta acestora in
anamneza si la care nu s-a gésit o alta cauzi a sincopei, trebuie
transferati in STI/USC sau intr-un alt salon cu posibilitati de
monitorizare ECG in vederea tratamentului corect al aritmiei.

Care este TA?

Pacientul cu hipotensiune de repaus sau ortostatica trebuie
tratat aga cum se arata in Cap.2.4. S& ne aducem aminte c4 o
hemoragie internd masiva, ca de exemplu o hemoragie Gl sau
un anevrism aortic rupt, se poate prezenta uneori ca un atac sin-
copal.

Dacd hipertensiunea se asociaza cu cefalee si redoare a
cefel, se ridica suspiciunéa unei hemoragii subarahnoidiene. O
scurta pierdere a starii de constientd este frecvent intalniti la
debutul hemoragiei subarahnoidiene si se asociaza adeseori cu
vertij, sau varsaturi,

Care este temperatura?

Pacientii cu sincopd sunt rareori febrili. Daci febra este
prezentd, se datoreste de obicei unei boli concomitente si nu
este legata de atacul sincopal. Cu toate acestea, i in mod spe-
cial, daca atacul sincopal nu a fost vizut de nimeni, fiti grijulii
inainte de a exclude posibilitatea unei crize comitiale secundare
meningitei, care se poate prezenta ca ,sincop& cu febra”,

Anamnezi selectivi si Date din foaia de observatie

S-a mal intdmplat asa ceva inainte?
Dacé s-a mai intamplat inainte, intrebati pacientul daci s-a
pus un diagnostic la episodul anterior.
Ce igi aduc aminte bolnavul sau martorii din ceea ce s-a
intdmplat in momentele imediat premergétoare sincopei?
* sincopa ce apare la trecerea din pozitia de clinostatism sau
pozitia sezut in pozitia de ortostatism, sugereaza prezenta
hipotensiunii ortostatice
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* prezenta unei “ inainte de sincop4, chiar dacé este rar

intalnita, poate indica o criza comitiald ca si cauza a sincopei

« palpitatiile ce preced atacul pot sugera o aritmie cardiaca
SI cauza a sincopei

» sincopa ce apare in cursul sau imediat dupé: efectuarea

unei manevre Valsalva, un acces de tuse sau mictiune se

poate datora un%tadumﬁmumumw“e
+ sincopa ce apare dupé intoarcerea capului intr-o parte, in

special dacd pacientul poartd un guler stréns, poate fi o
sincopa a §i idi

« parestezii si furnicaturi la nivelul mainilor sau fetei sunt
frecvent intainite imediat inainte de pre-sincopd sau sin-

copa datorate higgwentiléﬁi sau anxietatii.
Exist# in antecedente o afectiune cardiaca?
Un pacient cu o afectiune cardiacé pre-existentd poate avea
un risc crescut de a dezvolta aritmii.

A avut vreodat# pacientul o crizé comifiala?
O crizd comitiald pe care nimeni nu a vdzut-o se poate

prezenta ca o sincopd. intrebati pacientul dacé in cursul sin-
copei si-a mugcat limba sau daca a avut incontinentd pentru
urind sau materii fecale. Prezenta oricdruia dintre aceste ele-
mente poate sugera criza comitiala.

A avut pacientul AVC?

Un pacient cu boald cerebro-vasculara cunoscuta este un
candidat foarte probabil pentru un atac ischemic tranzitor sau un
AVC localizat in bulb. S& ne aducem aminte insa c4, ateroscle-
roza este un proces difuz, §i deci pacientul cu antecedente de
AVC poate avea §i aterosclerozéd coronariand ce poate da
nastere aritmiilor cardiace. :

Ce isi aduce aminte pacientul la trezire din atacul sinco-

1?
In cazul crizelor comitiale, sechelele cel mai frecvent intal-
nite sunt: cefaleea, ameleala §i confuzia mentald, insa acestea
nu sunt prezente in cazul aritmiilor cardiace.

Care este medicatia?

Controlati medicatia pentru a vedea ce fel de medicamente
primeste pacientul.

Digoxina, propranololul si blocantele de pompé de calciu pot
determina bradicardii. Digoxina, daca este prezenta in cantitati
toxice, poate precipita tahicardia ventriculara.

Chinidina, procainamida, disopiramida, sotalol-ul, amio-
darona, antidepresivele triciclice si fenotiazinele pot prelungi
intervalul QT ducand la aparitia tahicardiei ventriculare
(torsada varfurilor*). (Fig. 2.6-1a) sau a ,sindromului intervalu-
lui QT prelungit (Fig. 2.6-1b).
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4
interval QT prelungit (de obicei > 0,40s)

Fig. 2.6-1 a = torsada vérfurilor b = interval QT prelungit

Prazosinul poate determina aparifia ocazionald a sincopei
daca se apministrea_zé mai mult de 2 mg ca doza de incarcare.

Fenotiazinele si antidepresivele triciclice scad pragul
apar_ltt_lell crizelor comitiale si pot determina aparitia unei crize
comitiale.

Examen obiectiv selectiv

Examenul obiectiv se adreseaza géasirii unei cauze a sin-
copei. La fel dq importantd este in aceasts etapi si cadutarea
eventualelor leziuni suferite de bolnav in timpul atacului sinco-

pal.

SEMNE VITALE repetati-le acum

COUNG ex. fund de ochi — cdutati hemoragii sub-
hialoide (HSA). Séngele difuzeaza intre
stratul de fibre retiniene si membrana limi-
tanta internd, formand un ,buzunar” plin cu
sénge ce are marginile bine delimitate si
prezg.nténd adesea un nivel lichidian
plagi ale limbii si obrazului (criza co-
mitiald)
sufluri carotidiene sau vertebro-bazilare
(AIT sau AVC). Uneori poate fi auzit un
suflu arterial vertebral, ausculténd cu ste-
toscopul la baza gatului, suflu ce poate
reprezenta o stenoza vertebro-bazilar
redoare a cefei (meningita ce determina o
crizé comitiald; HSA)

RESP crepitatii, wheezing (aspiratie in timpul
episodului sincopal)

et an
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SCV pacemaker (sincopa de pacemaker)
PVJ scédzuta (depletie volemica)
fibrilatie atriald (embolie vertebro-bazi-
lara)
suflu sistolic (stenoza aorticd; hipertrofie
septald asimetrica)

GU incontinentd urinard (criza comitiald)

RECTAL incontinentd materii fecale (criza comi-
tiala)

SMS palpati oasele cautdnd o eventuala frac-
turd produsd cand pacientul a cazut

NEURO trebuie efectuatd o examinare neurologica
completd cdutdnd semne reziduale de
localizare, semne ce pot indica AIT, AVC,
HSA, leziune intracraniand inlocuitoare de
spatiu, paralizia Todd. AIT sau AVC verte-
bro-bazilare se insotesc frecvent de alte
semne ale disfunctiei bulbului (de ex.
anomalii ale nervilor cranieni precum
diplopie, nistagmus, paralizie faciald, verti-
go, disfagie, disartrie).

Tratament

De cele mai multe ori nu putem gési o cauza imediatd pen-
tru sincopa. Deoarece tratamentul variatelor cauze de sincopd
este atat de diferit, inainte de a trece la tratamentul definitiv, tre-
buie sd avem o dovadd documentatéd a cauzei episodului sinco-
pal; investigatiile se pot incheia in decurs de céteva zile. Datoria
dumneavoastrd dupd evaluarea pacientului cu sincopa este sa
decideli pe baza datelor obtinute din anamneza, examen obiec-
tiv si examindri de laborator, care este cauza cea mai probabild
a sincopei i sa programati investigatiile de rigoare.

Cauze cardiace

Dacé se suspecteazd o cauza cardiaca de sincopd, fie ca
este o aritmie, probleme valvulare sau de pacemaker, pacientul
trebuie imediat transferat in USC sau intr-un alt salon in care
este posibild monitorizarea ECG continud. Dacd nu sunt
disponibile paturi cu monitor ECG si dacd nu existd suspiciunea
unei aritmii induse de ischemie, trebuie programatd o monito-
rizare tip Holter pentru a doua zi.

Luati in considerare, intotdeauna, ca etiologie a sincopei de
origine cardiaca un IMA ,t&cut” cu un bloc atrio-ventricular tran-
zitor, o tahicardie ventricularéd sau o fibrilatie ventriculara.

Tratamentul aritmiilor specifice (dacd sunt prezente in
momentul evaluérii pacientului) este discutat in Cap.2.2.
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Tahicardii:  Tahicardia ventriculara pg. 46
Fibrilatia ventriculars pg. 331-332
Bradicardii.  Bradicardia sinusalé pg. 52
Bloc atrioventricular pg. 52

Sincopa de pacemaker va necesita un consult cardiologic
pentru inlocuirea pacemaker-ului sau pentru reprogramarea sa.

Dacé presupunem cé stenoza aorticd sau hipertrofia septald
asimetricd sunt responsabile pentru sincopa de efort, progra-
mati efectuarea unei ECG pentru a documenta leziunea car-
diacé suspectaté si rugati cardiologul s& examineze bolnavul.

Cauze neurologice

Un AIT sau AVC localizat la nivelul bulbului trebuie evaluate
printr-o tomografie computerizatd cerebrald. Trebuie inceput
tratamentul cu anticoagulante sau inhibitori de agregare pla-
chetara, dupé consultul neurologic.

Dacé suspectati o criza comiiald, trebuie s& documentati
mai intdi cauza crizel comitiale aga cum se aratd in Cap.3.3.

Daca se suspecteaza o HSA, programati de urgenta o tomo-
grafie computerizatd cerebrald fara substanid de contrast,
cdutand un anevrism sau singe in spatiul subarahnoidian. O
tomografie normald nu exclude o HSA si va trebui efectuats o
punctie lombard care sd confirme prezenta lichidului cefalo-
rahidian xantocromic. Dacé se géseste o astfel de leziune, tre-
buie consultat un neurochirurg pentru a investiga si trata in con-
tinuare pacientul.

Cauze vagale

Un atac vaso-vagal suspectat poate fi tratat fara transfer la
STI/USC aga cum se aratd in Cap.2.4.

Diagnosticul definitiv de sincopé de sinus carotidian nece-
sitd aplicarea unei compresiuni carotidiene potential pericu-
loase, ce trebuie realizata in timp ce bolnavul este monitorizat
ECG. Cu toate cé pacientul nu necesita transfer in STI/USC in
cursul noptii, trebuie ficute aranjamentele necesare pentru
dimineata urmétoare, in vederea evaludrii ritmului cardiac in
cursul masajului sinusului carotidian.

Hipotensiune ortostatica
Sincopa datoratd depletiei volemice poate fi tratatd prin

reechilibrare volemica cu lichide IV, asa cum se arata in Cap.2.4.

Hipotensiunea ortostaticd indusd de medicamente si dis-
functia autonoma ridicad probleme complexe de tratament si,
atdta vreme cét status-ul volemic al pacientului este normal,
poate fi rezolvatd in cursul diminetii, dupa consultatiile neuro-
logului si farmacistului clinician.
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Péani la corectarea problemei ce a dus la aparitia hipotensiu-
nii ortostatice, instruiti pacientii ca, dacé se dau jos din pat in
cursul noptii, trebuie si: (1) roage asistenta s ii ajute si (2) tre-

cerea din clinostatism in ortostatism sd se faca lent si cu o
pauzé in pozitia gezand.

Varia
Sincopa datorata hi i sau stérilor_de anxietate
_ poate fi ameliorata rugnd pacientul sa respire intr-0 punga de

hértie atunci cand se simte anxios sau ,pre-sincopal”. Aceasta
manevra va corecta hipocapneea si va preveni aparitia unui nou
atac sincopal. : 3

ADUCETI-VA AMINTE!

1. La pacientii varstnici principalul pericol al atacului sinco-
pal nu este neapérat boala ce a provocat sincopa, ci mai
degrabé fractura sau alte leziuni suferite in timpul caderii.

2. Cu exceptia atacului Stokes-Adams (bloc AV de gradul
11), adevérata sincopd apare rareori la un pacient in decu-
bit. —emen

3. PROBLEME NEUROLOGICE



3.1. STAREA CONFUZIONALA

Starea confuzionald este o problemé frecvent intalnitéd la
pacientii internati. Din nefericire, termenii de delirium tremens,
psihoza toxicd, sindrom cerebral acut sau stare confuzionald
sunt termeni folositi pentru a se referi la aceeasi stare de con-
fuzie. Cénd se foloseste termenul de encefalopatie metabolica,
se intelege ca starea confuzionald nu se datoreazd unor tul-
buréri psihotice sau unor leziuni intracraniene.

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. Clarificati situatia. In ce fel este pacientul confuz?

2. Care sunt valorile semnelor vitale?

3. S-a produs vreo schimbare in nivelul de constientd?

4. Au mai fost inainte episoade confuzionale?

5. Care este motivul internérii?

6. Este pacientul diabetic?

7. Care este vérsta pacientului?
in comparatie cu un pacient in varstd de 80 de ani, cu
polimedicatie, un pacient in varstd de 30 de ani este foarte
probabil s& aiba o cauza grava si totusi reversibild a starii
confuzionale.

8. Ce medicatle primeste pacientul?

INDICATII

Rugali asistenta sd preleveze sange pentru dozarea
glicemiei. Hipoglicemia este o cauza rapid reversibila de con-
fuzie.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

»Voi sosi la patul bolnavului peste... minute®.

Starea confuzionald este asociata cu febrd, scaderea nivelu-
lui de congtientad sau agitatie acuta (de ex. pacient ,ce nu poate
fi controlat®).

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav:

SNC (Intracranian)
1. AVC
2. Traumatism cerebral (hematom subdural sau epidural,
contuzie)
3. Dementa
Boala Alzheimer (80-90 % din toate dementele)
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Dementa post infarct cerebral repetat
Boala Parkinson
Hidrocefalie cu presiune normalé
4. Encefalopatie hipertensiva
5. Status post AVC
6. Neoplazie malignd (tumor& primitivd a SNC, metastaze
SNC, sindrom paraneoplazic)
7. Encefalopatie Wemicke (deficit tiamina)
8. Deficit vitamina B12

SISTEMIC

Medicamente

1. Intreruperea consumului de alcool. Starea confuzionala la
un pacient alcoolic, poate apérea atunci cand pacientul
este sub influenta alcoolului la inceputul perioadei de
ntrerupere a consumului de alcool (sindromul de sevraj)
sau mali tarziu ca delirium tremens.

2. Abuzul de medicamente narcotice sau sedative sau intre-
ruperea consumului acestor medicamente. Chiar si
dozele ,normale* ale acestor medicamente determina
confuzie, mai ales la varstnici.

3. Medicatia psihotropa (antidepresivele triciclice, litiul, feno-
tiazinele, inhibitorii de MAQ, benzodiazepinele).

4. Met:icamenteie antihipertensive (metildopa, beta-blocan-
tele).

5. AINS inclusiv aspirina.

6. Varia (steroizi, cimetidina, antihistaminicele, anticoliner-
gicele).

Insuficlenia de organ

1. Insuficienta respiratorie (hipoxie, retentia CO,, sindromul
emboliei lipidice).

2. ICC, encefalopatie hipertensiva.

3. Insuficients hepaticd (encefalopatie hepaticd).

4. Insuficienta renald.

Metabolice

1. Hiperglicemia, hipoglicemia

2. Hipernatremia, hiponatremia

3. Hipercalcemia

Endocrine

1. Hipertiroidism sau hipotiroidism

2. Hiperadrenocorticism sau hipoadrenocorticism

Infectle sau inflamatie

1. Meningita, encefalita, abces cranian

2. Vasculita cerebrald (LES, poliarterita nodoasé)

STAREA CONFUZIONALA 103

3. Boala Lyme (borrelioza)

Afectiuni Psihiatrice
1. Tulburdri maniacale, depresie
2. Schizofrenie

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

* hematomul subdural sau epidural

+ delirium tremens

* meningita

* socul septic

Pacientii cu un hematom subdural sau epidural pot prezen-
ta initial doar o stare confuzionald. Pacientii cu delirium tremens
netratat au o mortalitate de pé&na la 15%. Meningita trebuie
recunoscutd precoce, dacé vrem ca medicatia antibiotica si fie
eficientd. Infectia nerecunoscutd, indiferent de sursid, poate
duce la soc septic, in special la pacientii in varst&, ce nu
dezvolta trasaturile tipice ale unei infectii.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuala rapida

Starea generald a pacientului este bund, alteratd sau
critica?

Cei mai multi pacienti cu delirium tremens au starea gene-
Lalé alteratd, pe cénd pacientii cu dement& au starea generald

una.

Céi aeriene, Semne vitale, Glicemie

Pacientul primeste oxigen?

Oxigenul administrat in flux (>8l/min) si concentratie mare
(F0.>40%) la un pacient cu BPCO poate deprima centrul respi-
rator, dand nastere unei stari confuzionale prin hipercarbie.

Care este TA?

Encefalopatia hipertensivd este rard: TA diastolicd
este de obicei > 120 mmHg. Starea confuzionald asociata
cu o TA sistolicd < 90 mmHg se poate datora unei perfuzii cere-
brale ineficiente. La pacientul confuz, hipotensiv, trebuie con-
siderate si alte cauze metabolice: supradozare medicamen-
toasd, insuficientd suprarenaliand sau hiponatremie.

Care este AV?

Tahicardia sugereazd sepsis-ul, delirium tremens, hiper-
tiroidism, sau hipoglicemie, insa poate fi intainita i la un pacient
agitat, anxios.

Care este temperatura?

Febra sugereazé infeclie, delirium tremens, vasculitd cere-
brald, sau sindromul emboliei lipidice.
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Care este frecventa respiratiei?

Confuzia, asociati cu tahipnee, ar trebui séd ne alerteze cu
privire la posibilitatea unei hipoxii. Tahipneea cu confuzie si
petesii, apdrute la un pacient tndr cu fractura de femur, alcétu-
iesc tabloul clasic al unei embolii lipidice.

Care este glicemia?

Hipoglicemia este frecvent intalnitd la pacientii cu diabet
zaharat ce au primit doza obisnuitéd de insulind, dar nu au mén-
cat. Rareori cauza este o dozd gresitd de insulind, adminis-
trarea in plus de insulin& sau un insulinom (vezi Cap. 8.1 pen-
tru tratamentul hiperglicemiei i al hipoglicemiei).

EXAMEN OBIECTIV SELECTIV |

COUNG Rigiditate nucald (meningité)

Edem papilar (encefalopatie hipertensiva,
proces intracranian inlocuitor de spatiu)
Simetria si marimea pupilelor

Midiriaza sugereaza tonus simpatic cres-
cut, ca de ex. in delirium tremens, pe cand
mioza sugereazé exces de narcotice, sau
administrarea de picaturi miotice

Palpati craniul cdutand fracturi, hema-
toame, sau laceratii (hematoame subdu-
rale sau epidurale, contuzii)

Hemotimpan sau otoragia (fractura de
bazé de craniu)

NEURO Se impune o examinare detaliaté a status-
ului mental atunci cénd se evalueazé un
pacient confuz. Cu toate acestea, daca
pacientul este inconstient, sau agitat,
necooperant, nu toate testele discutate

mai jos vor putea fi realizate

Status mental

Aspect general — comportament si atitu-
dine

Nivel al constientei — alert sau somnolent
Orientare — timp, loc si persoand

Atentie — rememorarea cifrelor

Vorbire — deficit al limbajului

Afect — depresie, agitat, nelinistit

Gaéndire — fuga de idei, circumstantialitate,
perseverare, pierderea asociatiilor.
Continutul géndurilor — deluzii, gandire
concreta
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Perceptie — deluzii, halucinatii (auditive,
vizuale)
Memorie — imediatd = repetarea cifrelor,
rememorarea a patru obiecte dupd 5 min;
recentd = intrebdri despre ultimele 24 de
ore; indepértatd = ziua de nastere, orasul
de regedinta
Functia intelectuald — numele ultimilor trei
conducétori ai statului
Calcul —din 7in 7 sau din3in 3
Judecata — testati situatii ipotetice.
Este necesar, de asemenea, un examen neurologic complet
(in limita impusé de examinarea status-ului mental). Pacientul
prezinta tremor (delirium tremens, boala Parkinson)?

Existd o asimetrie a pupilelor, caAmpurilor vizuale,
miscdrilor oculare, membrelor, tonusului, reflexelor?
Asimetria sugereaza o boald cerebrald structurala.

TRATAMENT |

Meningita bacteriana
Dacé existd suspiciunea unei meningite bacteriene, vezi
Cap. 8.2, pentru evaluare i tratament.

Leziune intracranian#

O leziune structurald intracraniand (ex. AVC, tumord,
hematom subdural sau hematom epidural) ar trebui suspectata
la pacientul cu o asimetrie recent descoperita la examenul neu-
rologic. Un TC cranian de urgenta poate ajuta la definirea leziu-
nii intracraniene. Dacd se descoperd un hematom subdural sau
epidural sau o hemoragie cerebeloasd, se impune transferul
rapid intr-un serviciu de neurochirurgie.

Delirium tremens

Pacientii cu delinum tremens (confuzie, febrd, tahicardie,
pupile dilatate, diaforeza) si care au intrerupt consumul de
alcool trebuie sedati urgent. Benzodiazepinele s-au dovedit efi-
ciente. Doza de incércare de diazepam este de 5-10 mg IV
administrata lent (2-5 mg/min) repetata la 30 sau 60 de minute,
pané cand pacientul este sedat (somnoros, dar se trezeste cAnd
este stimulat). Doza de intrefinere este de-10-20 mg PO la 6
ore, céteva zile, doza ce trebuie progresiv redusa ulterior. Se
mai poate folosi si clordiazepoxid, 100 mg PO la 6 ore, céteva
zile, cu o scédere progresiva a dozei in continuare.

Tiamina

Pentru a preveni encefalopatia Wemicke, este necesard
administrarea de tiamina (vit. B,), in doz& de 100 mg PO, IM sau
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Fig. 3.1-1 Petesii conjunctivale si fundice ce apar
in sindromul emboliei fipidice

IV zilnic, maximum trei zile. Dup& administrarea primei doze de
tiamind, se va administra G5SF pentru corectarea deficitului
volemic.

EXAMEN OBIECTIV Il ;
(Existé cauze de confuzie ce pot fi corectate?)

SEMNE VITALE repetati-le acum
COOUNG petesii conjunctivale si fundice (sindromul
embolie lipidica) (Fig. 3.1-1)
limb# sau obraz muscate (post crizé comi-
fiald) ;
guse (hipertiroidism sau hipotiroidism)
RESP cianozé (hipoxie)
torace ,in butoi* — torace cu diametrele
A/P si transversal mdrite — (BPCO cu
hipoxie sau hipercarbie)
crepitatii in baze bilateral (ICC cu hipoxie)
SCv PVJ crescuta
S, prezent (ICC)
edeme gambiere
ABD durere la nivelul unghiului costovertebral
B (pielonefrita)
; ficat, splind, rinichi sensibile la palpare
(infectie)
Blumberg pozitiv (infectie intraabdomi-
nalad)
matitate decliva in flancuri, circulatie cola-
terald vizibild (insuficientd hepatica)
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NEURO pupile Argyll-Robertson, adicd pupile ce
acomodeazd la distanid, dar nu
reactioneaza la lumind (sifilis) (Fig. 3.1-2)
paralizii nervi cranieni (boala Lyme —
infectie cu Borrelia Burgdorferi)
asterixis, apraxie constructionald (insufi-
cients hepaticd) (Fig. 3.1-3)

TEGUMENT petesii in axil&, la nivelul gatului i torace-
lui superior (sindromul emboliei grésoase)

Anamnezii $i examene de laborator

Ce medicamente primeste bolnavul?
Aduceti-vli aminte ci o doza chiar ,normald“ din anumite
medicamente poate determina confuzie la vérstnici.

’-..—1?1_ o

-t
Fig. 3.1-2 Pupilele Argyll Robertson
Pupilele nu reacfioneaza la lumind ins& acomodeaza pentru distan{a
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=
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Teste de apraxie constructionald
a. Copiati urmétoarele desene

OCA

b. Desenali o casd sau un cadran de ceas
c. Semnati-vd

Fig. 3.1-3 Sus: Asterixis. Migcdri oscilante ale méinii atunci cind brafele
sunt intinse. Jos: Teste de evidentiere a apraxiei construcfionale

Bolnavul este sau a fost alcoolic?

Este important s& stabilim cénd a ingerat bolnavul alcool ulti-
ma daté, deoarece simptomele de sevraj apar in primele 7 zile
de post.

Examinati rezultatele cele mai recente ale testelor de labo-
rator care pot explica starea confuzionald a pacientului.

+ glicemie (hipoglicemie, hiperglicemie)

* uree, creatining (insuficienta renal&)

« teste ale functiei hepatice (insuficien{d hepatica)

* sodiu (hiponatremie, hipernatremie)

+ calciu (hipercalcemie)
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* Hb, MCV, morfologie eritrocitard (anemie cu macrocite
ovale sugereaza deficit de B12 sau folat)

* leucograma completé (infectie)

* GSA (hipoxie sau retentie de CO,)

* T,, TSH (hipertiroidism, hipotiroidism)

* ANA, factor reumatoid, VSH, C3, C4 (vasculita)

* nivelul seric al diferitelor medicamente (digoxina, litium,
aspirind, antiepileptice)

TRATAMENT Il

Medicamente

Dacé starea confuzionald este secundaré medicamentelor,
opriti medicatia. Dacé4 este indicatd anularea depresiei narcotice
postoperatorii, administrafi naloxona 0,2-1,0 mg IV, IM sau SC
la 5-min. (doza maxima totald 10 mg) pana cand se ajunge la
nivelul de constienta dorit. Pentru a mentine reversia depresiei
SNC, sunt necesare doze de intretinere administrate 1a 1-2 ore.
Naloxona trebuie folositd cu precautie la pacientii dependenti
fizic de opiacee.

Dementa

Dementa este un diagnostic de excludere. Pentru a exclude
cauze tratabile de dementa sunt necesare urmétoarele investi-
gatii:

* hemoleucograma completa, electroliti, uree, creatinina

= calciu, fosfor

» functii hepatice

* dozarea sericd B12, T,

* Wassermann

» TC cranian

Insuficients renala $i hepatica

in stadiile finale ale insuficientei hepatice sau renale, asigu-
rati-vd cd situatia nu a fost complicatd prin medicatie hepato-
toxicé sau nefrotoxica. Daca este indicat, trebuie sa recurgem la
tratamentul agresiv al insuficientei renale (dializa) sau al insufi-
cientei hepatice (lactuloza, neomicina).

Hiponatremie sau hipernatremie

Pentru tratamentul acestor stiri vezi Cap. 7.3.

Hipercalcemie

Pentru tratamentul hipercalcemiei, vezi Cap. 7.1.

Deficit vitamina B12

Deficitul de vitamina B12 trebuie confirmat prin efectuarea

. unui examen al morfologiei eritrocitelor. Dacd se pun in evi-

dentd macrocite ovale, efectuati o dozare a nivelului de folat in
eritrocite si a nivelului seric de vitamina B12.
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Tulbur#rl maniacale, depresie sau schizofrenie

Dacé suspectati pacientul de tulburdri maniacale, depresie
sau schizofrenie, cereti un consult psihiatric pentru confirmarea
diagnosticului. Agitatia la un pacient confuz necesitd adminis-
trarea de haloperidol 1-5 mg PO sau IM la 4-6 h.

Vasculita cerebralé

Vasculita cerebrald este rard. Tratamentul acceptat este
administrarea de steroizi in doze mari.

Embolle lipidicé

Sindromul de embolie lipidicé poate avea o mortalitate de
pand la 8 %. Tratamentul consta in principal in administrarea de
oxigen. Dacé pacientul necesitd un F0, > 0,5, transferati-l in STi
pentru intubare si ventilatie mecanicd cu PEEP (presiune pozi-
tiva la sférsitul expirului).

3.2. CEFALEEA

Cefaleea cronica este o problema obisnuitad. Pacientii spita-
lizati se plang adesea de cefalee. Trebuie sa decideti daci
cefaleea este cronicd sau dacé este un simptom al unei afec-
tiuni grave.

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. Cét este de severd cefaleea?
De cele mai multe ori cefaleea este de intensitate mode-
ratd si nu pune probleme deosebite dacé nu se asociazad
cu alte simptome.

2. Debutul a fost brusc sau progresiv?

- Debutul brusc al unei cefalei severe sugereaza o hemo-
ragie subarahnoidiana.

3. Care sunt semnele vitale?

4. S-a produs o modificare a stiril de congtien{i?

5. Existd antecedente de cefalee cronic# sau repetat&?

6. Care a fost motivul internérii?

INDICATII

1. Rugali asistenta s& mdasoare temperatura pacientului
dacd nu a fost masuraté in ultima ord. Meningita bacte-
riand se poate prezenta doar cu febr si cefalee.

2. Daca sunteti sigur cd cefaleea reprezintd o problema
cronicd, anterior diagnosticatd, recurentd, atunci puteti
administra medicatia ce a calmat cefaleea anterior, sau
un analgezic nonnarcotic (acetaminofen). Rugati asisten-
ta sa v telefoneze in decurs de doud ore daca cefaleea
nu se calmeaza cu medicatia administrata.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

»Voi sosi la patul bolnavului peste... minute*.

Cefaleea, asociaté cu febrd sau cu alterarea stérii de con-
stientd ca si cefaleea severé cu debut brusc, va obligéd sa con-
sultali pacientul imediat. Este necesard evaluarea imediati a
bolnavului dacé cefaleea cronicé sau recurent# este mai severé
decét de obicei sau dacé caracterul durerii este diferit. Aceasta
evaluare poate asgtepta o ord sau doud dacé sunt probleme mai
urgente de rezolvat.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in -drum spre bolnav (Care este cauza
cefaleel?)
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Cefaleea cronici (recurents)
1. Psihogena
— cefaleea ,tensional&*
- depresie
— anxietate
2. Vasculard
- migrend
— cefaleea Bing-Horton (,cluster headache")
Cefaleea acuté
1. Vasculara
— hemoragie subarahnoidiani

— hemoragie intracerebral’
2, Presiune intracraniana crescuta

— leziune inlocuitoare de spatiu
— hipertensiune maligna

. —hipertensiune intracranian benigna
3. Infectioasa

— meningita

— encefalitd
4. Post-traumatica

- contuzie

— hematom epidural sau subdural
5. Cauze locale

— arterita temporald

- glaucom acut cu unghi ingust

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

* meningitd bacteriana

* herniere (transtentoriald, cerebeloasa, central)

Meningita bacteriand trebuie recunoscutd precoce daca
vrem ca tratamentul antibacterian s fie eficient. Hernierea se
poate produce ca rezultat al unei tumori, unui hematom epidu-
ral, sau oricarei leziuni inlocuitoare de spatiu. (Fig. 3.2-1)

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuald rapida

Starea generalé a paclentului este buni, alterats, sau
critica?

Cei mai multi pacienti cu cefalee cronic au o stare generald
buné. Cei cu migrena au starea generala alterata.

Cii aeriene gi semne vitale

Care este temperatura?

Febra asociatd cu cefalee: trebuie s& decideti dac# este
necesard o PL.
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Fig. 3.2-1 Hernierea SNC. a. herniere cingul, b. herniere uncal, ¢. herniere
cerebeloas

Care este TA?

Hipertensiunea maligna (hipertensiune cu edem papilar) se
asociaza cu o TA sistolicd > 190 mmHg si o TA diastolica > 120
mmHg. De obicei, cefaleea nu este un simptom al hipertensiunii
daca pacientul nu a avut un puseu de hipertensiune recent iar
TA diastolica este < 120 mmHg.
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Care este AV?
Hipertensiunea in asociere cu bradicardie poate fi o mani-

festare a tensiunii intracraniene crescute.

Examen obiectiv selectiv | (pacientul are meningitd sau
presiune intracraniand crescuti)

COUNG redoare de ceafd (meningitd sau hemoragie
subarahnoidiana)
edem papilar (hipertensiune intracraniana)
un semn precoce al hipertensiunii intra-
craniene este absenta pulsatiilor venoase la
examenul fundului de ochi (Fig. 3.2-2)
NEURO statusul mental
simetria pupilara
pupile asimetrice asociate cu deteriorarea
rapida a stérii de constientd reprezinta o situ-
atie amenintatoare de viatd. Chemati imediat
neurochirurgul pentru evaluarea si tratamen-
tul unei probabile hernieri uncale
semnul Kernig si Brudzinski (meningitd sau
hemoragie subarahnoidiana) (Fig. 3.2-3)
se impune o examinare neurologica completa
dacé sunt prezente: redoarea de ceafd sau
asimetria pupilara.

Tratament |

Dac#é este prezentd rigiditatea cefei, dar edemul papilar
lipseste, programati imediat o TC si apoi efectuati o punctie lombara.

Notati ora. Daca se suspecteazd meningita bacteriand, ar
treébui sé aveti rezultatul de la tomografie, sé fi efectuat o punctie
lombaré iar pacientului s& i se administreze prima dozd de
antibiotice — totul in decurs de o ora.

Dac# se suspecteazd o meningitd bacteriand, dar TC cra-
niand nu se poate face in decurs de o oré, alegeti una din cele
doud alternative de mai jos:

1. efectuati o punctie lombaré si apoi incepeti tratamentul

antibiotic IV sau:

2. administrati imediat, empiric, antibiotice cu spectru larg
(vezi discutia de mai jos), efectudnd punctia lombara
dupé efectuarea TC craniene.

Daca rigiditatea cefei este insofitd de edem papilar, punctia
lombaré este contraindicaté din cauza riscului de apariie a
sindromului de angajare.

Meningita, empiemul subdural, abcesul cranian, toate se pot
manifesta cu edem papilar i rigiditate a cefei. TC poate ajuta la
diagnosticul diferential.

Fig. 3.2-2 Modificéiri fundice in edemul papilar. a. normal b. edem papilar

precoce c. edem papilar moderat cu hemoragie incipients d. edem papilar
sever cu hemoragie extensiva

Antibioterapia empiricé este urmé&toarea:
Meningita bacterian#

Adult Penicilina G 2 milioane unitati IV admi-
nistrats in decurs de 30 de minute, repetat
la fiecare 2 h, sau 4 milioane IVia4 h

Imunosupresie O cefalosporind generatia a lll-a ce

alcoolism sau traverseazi bariera cerebralé $i o
> 60 ani aminoglicozida

Post-craniotomie  Penicilind G 10 milicane Ul/zi IV
traumatism spinal

(in primele 72h)

Post-craniotomie, Cefalosporind generatia a-lll-a ce traverseazi
traumatism spinal bariera cerebrald si 0 aminoglicozidé, plus
(dupé 72h) o penicilind rezistents la penicilin-aza.
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Fig. 3.2-3 a. Semnul Brudzinski. Este pozitiv daci pacientul flecteaza activ
coapsele si genunchii ca raspuns la flectarea pasivd a cefei efectuatd de
examinator b, Semnul Kemig. Este pozitiv dac# apare durere sau rezistentd
la extensia pasivd a genunchiului din pozifia de flexie la 90° a coapsei i
genunchiulul

CEFALEEA 17

Empiemul subdural gi Abcesul cerebral

Secundar sinuzitei Penicilind G 15-20 mil Ul/zi IV plus

fronto-etmoidale  Cloxacilin 0,5-1g/6 h IM plus
Cloramfenicol 500mg/6é h PO (60 péni la
90% din empiemele subdurale sunt
cauzate de extensia unei sinuzite sau unei
otite medii)

Secundar unei otite Penicilind G 10 mil UV/zi IV plus

medii, mastoidite, cefalosporind generatia a-lll-a — IV

abces pulmonar  plus Metronidazol 1g/zi

Post-traumatic Cloxacilind, plus cefalosporind generatia a
treia.

Dupé inceperea antibioterapiei, un pacient cu empiem sub-
dural sau abces cerebral trebuie consultat de un neurochirurg.

Terapia antiepilepticd profilacticd trebuie administratd de
rutind dupd cum urmeazé: fenitoin doz# de incédrcare 15 mg/kg
cu o ratd a administrérii nu mai mare de 25-50 mg/min urmaté
de o dozé de intretinere de 100 mg |V la 8h sau 300 mg PO zil-
nic. Hipertensiunea intracraniand, secundard edemului cerebral,
se trateaza prin administrarea de corticosteroizi: dexametazona
10 mg IV initial, urmat de o doza de intrefinere de 4 mg IM la 6h.

Examen obiectiv selectiv gi date din foaia de observatie.

Debutul cefaleei a fost brusc sau insidios?
Debutul brusc al unei cefalei severe sugereaza o cauza vas-
culard, cea mai gravé fiind hemoragia subarahnoidiana.

Cét de severd este cefaleea?

Cele mai multe cefalei sunt de intensitate moderata si nu
incapaciteazd. Cu toate acestea, atunci cdnd cefaleea din
cadrul migrenei se asociazd cu dureri de intensitate mare,
pacientul are starea generala alterata. ¢

Au fost prezente simptome prodromale?

Greata si varsaturile se asociaza cu hipertensiunea intracra-
niand, insd pot apdrea si in migrend sau glaucom cu unghi
inchis. Fotofobia si redoarea de ceafa se asociazad cu meningi-
ta. Clasica aura vizuala (scintilatii, scotoame migratorii, vedere
neclard) ce precede migrena ajutd la punerea diagnosticului,
insé absenta acestor simptome nu exclude migrena.

Exista antecedente de cefalee cronica, recurentd?

. Migrena si cefaleea recurentd urmeazd un anumit tipar.
Intrebali pacientul dacd durerea de cap este cea obisnuitd —
probabil cd pacientul va pune diagnosticul pentru dumnea-
voastra.
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Existé in antecedente un traumatism cranian recent sau
abuz de alcool?

Hematoamele subdurale pot debuta insidios la 6-8 sap-
tdméni dupd un traumatism aparent minor. Existd o incidenta
crescutd a acestor traumatisme la pacientii alcoolici.

Pupilele pacientulul au fost dilatate medicamentos de
un oftaimolog sau de oricare alt medic in cursul uitimelor
24 h?

Glaucomul acut cu unghi inchis poate fi precipitat de
dilatarea pupilard. Pacientul se plénge de o cefalee unilateral,
severd, localizatd la nivelul fruntii, §i poate prezenta greata,
varsdturi, si chiar dureri abdominale.

Existéi tulburiiri de vedere? Existé antecedente de clau-
dicatie a mandibulei? -

Arterita temporald este o boald sistemicd (subfebrilitati,
pierdere ponderald, anorexie, astenie) §i se intdlneste la
pacientii cu vérsta peste 50 de ani. Dacd este suspectatd
aceastd afectiune, mésurati imediat VSH. Pierderea vederii in
cadrul arteritei temporale este o urgentd medicald si trebuie
tratatd dup& un consult cu un neurolog si un reumatolog.

Ce medicamente primesgte pacientul?
Medicamente precum nitratii, blocantii de pompé de calciu,
indometacina pot da nastere cefaleei.

Examen oblectiv Il

SEMNE VITALE repetati-le acum
COUNG »ochi rogu (glaucom cu unghi inchis)
hemotimpan sau sénge in canalul auricu-
lar (fracturé de baz& de craniu)
artere temporale mérite, dureroase (arte-
ritd temporald)
hemoragii retiniene (hipertensiune)
ptoz# palpebrald, midriaz&, ochi deviat in
jos gi in afard (anevrism al arterei comuni-
cante cerebrale posterioare )
durere la palpare sau absenta transilu-
mindrii sinusurilor frontale sau maxilare
(sinuzitd sau empiem subdural)
sufiu cranian (malformatie arteriovenoasé)
NEURO examinare neurologicd completa
Care este nivelul stérii de congtient&?
Somnolenta, céscatul, imposibilitatea con-
centrdrii asociate cu cefalee sunt semne

nefaste. La un pacient cu hemoragie sub-
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arahnoidians, acestea pot fi singurele
semne
Existd asimetrie pupilard, a campurilor
vizuale, a migcérilor ochilor, a limbii, a
tonului vocii, a reflexelor? Asimetria su-
gereazd o boald cerebrald structurald
Dacé gésim o asimetrie, se impune efec-
tuarea unei TC

SMS Palpati craniul si fata c3utdnd fracturi,
hematoame si plagi
Dovezi ale unui traumatism cranio-cere-
bral sugereaz4 posibilitatea unui hematom
subdural sau epidural.

Tratament Il

Cefalee cronicé psihogen#

Cefaleea cronicd psihogend (depresie, anxietate) poate fi
tratatd temporar cu analgezice non-narcotice. Acesta este cel
mai frecvent tip. de cefalee pe care il veli intdlni in spital. Utterior,
trebuie stabilit si tratamentul de lung4 durata.

Migrena moderati
Cefaleea din migrena moderat& poate fi tratata in mod adec-
vat cu aspirind sau acetaminofen.

Migrena sever#

Cefaleea din migrena severs este cel mai bine tratata in
decursul etapei prodromale, ins3 de obicei veti fi chernat in con-
sult de abia cand cefaleea s-a instalat, intrebati pacientul care
este medicatia pe care o ia de obicei pentru migren& — probabil
cd va fi cel mai eficient medicament pe care il puteti prescrie
imediat. O migrené sever# poate necesita un analgezic narcotic
cum este codeina 15-30 mg PO la 4h sau medicatie agonista
SHT, de tipul Sumatriptan. Sumatriptanul este eficient in trata-
mentul atacului acut; nu trebuie administrat decét la 24h de la
oprirea administrérii ergotaminei. Doza este de 100 mg cat mai
repede de la debutul ataculul; doza poate fi repetatd dac#
migrena reapare, dar maxim 300 mg/24h.

Dacé pacientul urmeazé tratament cu ergotamind pentru
migrend, aduceti-vé aminte cd ergotamina este contraindicata,
datoritd efectelor vasospastice, in urmétoarele situatii:

* boalé vasculars perifericd sau arteriald coronariana

* boald hepatics sau renald

* hipertensiune

* sarcind

Cefaleea Bing-Horton (,,cluster headache*)

Este o cefalee ce apare cu frecventd crescuts la barbati.
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Crizele sunt unilaterale si intotdeauna de aceeasi parte.
Durerea devine rapid severa in jurul unui ochi §i se insoteste de
l&crimare, inrogire, edem palpebral, eventual miozad. Durerea
dureazé de obicei 20-60 min. si se repetd de mai multe ori in
cursul unei zile. Urmeaz& apoi o perioadé liberd de mai multe
luni pand la aparitia unei noi crize.

Acest tip de cefalee este dificil de tratat. Unele din aceste
crize pot fi cupate prin administrarea de O, la un flux de 7 V/min.
timp de 10 minute. Dacé aceasta rdméne fara rezultat, adminis-
trati ergotamind 2 mg PO sau SL inifial, urmat de 1-2 mg PO sau
SL la 30 min. pand cénd atacul a cedat, pana la maxim 6 mg/zi
(vezi contraindicatile de mai sus) sau analgezice narcotice
(codein& 30-60 mg PO sau IM la 3 sau 4 ore).

Cefaleea post-contuzie

Cefaleea post-contuzionald (dacd hemoragiile subdurale si
epidurale au fost excluse prin examen obiectiv neurologic sau
tomografie computerizatd) trebuie tratatd cu un analgezic pana
la sedare, de exemplu acetaminofen si codeind. Aspirina este
contraindicatd la pacientul post-traumatizat; inhibitia agregdrii
plachetare poate predispune pacientul la tulburdri de coagulare.

Hemoragii gl leziuni

Pacientii cu hemoragii subdurale, epidurale si subarahno-
idiene, precum si cu procese inlocuitoare de spatiu (abces sau
tumora cerebrald) ce determina hipertensiune intracraniand, tre-
buie transferafi imediat intr-un serviciu de neurochirurgie.

Hipertensiunea malign&
Hipertensiunea maligna (hipertensiune si edem papilar) tre-
buie tratatd prin reducerea TA (vezi Cap. 2.3)

Hipertensiune intracranian# benigna

Hipertensiunea intracraniand benignad este un sindrom de
etiologie necunoscutd ce se manifesta prin hipertensiune intra-
craniand (cefalee si edem papilar), dar féra a se putea evidentia
o tumoréd sau hidrocefalie. Cereti un consult neurochirurgical a
doua zi dimineata pentru investigatii i tratament in continuare.

Arterita temporal#

Arterita temporald trebuie tratatd imediat pentru a preveni
pierderea ireversibilé a vederii. Administrati prednison 60 mg/zi
dacd se suspecteazd acest diagnostic pe baza unui VSH > 60
mm/h (metoda Westergren). in urmétoarele trei zile trebuie pro-
gramaté o biopsie din artera temporala.

Glaucom
Un pacient cu glaucom acut de unghi inchis trebuie exami-
nat imediat de un oftalmolog.

3.3. CRIZE COMITIALE

Criza comitiald este unul dintre cele mai dramatice eveni-
mente pe care le veti intéini atunci cand sunteti de garda. De
obicei, toli cei din jur vor fi panicati. Pentru a controla situatia
trebuie sa rdméanetli calm.

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. Pacientul mai este in crizi?

2. Ce fel de criz a avut loc? Criza a fost de tip grand mal
(contractii generalizate tonico-clonice) sau a fost
focal&?

3. Care este starea de constienti a bolnavului?

4. Bolnavul s-a rénit?

5. Care a fost motivul intern&rii?

6. Pacientul are diabet zaharat?

INDICATI
1. flugati asistenta s& se asigure ca bolnavul se afld asezat
in pozitia de sigurantd (decubit lateral stang). Atat in
cursul crizei cét i imediat dupa aceea bolnavul trebuie
man}inut in aceastd pozifie pentru a preveni aspirafia
continutului gastric in plamani.
2. Rugati asistenta sa pregateasca la patul bolnavului urma-
toarele:
a. o pipd Guedel
b. o perfuzie cu SF
¢. doud recipiente pentru recoltarea sangelui (biochi-
mie si hematologie)
d. diazepam 20 mg
e. o fiold de Vitamina B, (100 mg)
f. G50 50 ml (o fiol&)
g. foaia de observatie
3. Dacé pacientul se afla in pericada imediat de dup4 criz4,
rugati asistenta sa inléture proteza dentara, sa aspire oro-
faringele si sd introduc3 pipa Guedel.
4. Dozafi glicemia daca pacientul se- afld in perioada de
dupé criza.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat
+Voi sosi la patul bolnavului peste... minute®.
O criz& comitiald impune s& evaluati bolnavul imediat.
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PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav (Care este cauza crizei?)

MEDICAMENTE

1. intreruperea tratamentului antiepileptic sau medicatie
antiepileptica care nu a atins nivelul seric terapeutic.

2. Intreruperea consumului de alcool. ATENTIE! Pe langé
criza comitiald bolnavul mai are gi delirium tremens?

3. Supradozarea de analgezice opioide (un diagnostic usor
uitat la pacientii varstnici in perioada postoperatorie)

4. Oprirea administrérii de benzodiazepina.

5. Administrarea dozelor mari de penicilind.

6. Intoxicatie cu teofilina.

SNC

1. Tumora

2. AVC in antecedente

3. Traumatism cranian in antecedente

4. Meningita / encefalita

5. Epilepsie idiopatica
ENDOCRINOLOGIE

1. Hipoglicemie

2. Hiponatremie u
3. Hipocalcemie }"ce“’ FArE PO
4. Hipomagneziemie

VARIA

1. Uremie

2. Vasculitd SNC

3. Encefalopatie hipertensiva

4. Hipoxie/ hipercapnie

5. Pseudo-crize comitiale

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

* Aspiratia

* Hipoxia

Pacientul trebuie asezat in pozitie de decubit lateral stang
pentru a impiedica limba sa blocheze céile aeriene superioare
si pentru a micsora riscul aspiratiei confinutului gastric in
plaman. De obicei, pacientii continua sé respire in timpul crizei.
Multi pacienti se pot afla in status epilepticus timp de 90 de
minute féra a avea suferintd neurologicé.

Majoritatea crizelor se vor fi oprit in momentul in care
ajungeti la bolnav. in continuare vom prezenta procedurile si
protocoalele de urmat atunci cand criza s-a oprit sau dacd ea
persista.
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CRIZA S-A OPRIT

Evaluare vizuala rapida

Starea generaldi a pacientului este bunid, alteratd sau
criticéi?

Cei mai mulii pacienti au starea de constienta alteratd dupa
o crizd grand mal.

Cil aeriene, semne vitale gi glicemie

in ce pozifie este agezat bolnavul?
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CRIZE COMITIALE 125

Pacientul trebuie agezat in decubit lateral, pentru a preveni
aspiratia continutului gastric. (Fig. 3.3-1)

Indepértali protezele dentare si aspirafi caile aeriene supe-
rioare. Dacd nu s-a pus deja, introduceti acum o pipd Guedel
(Fig. 3.3-2). incé nu ati scipat. Pacientul poate avea o alti criza,
deci asigurati-va ca ati protejat cdile aeriene.

Fig.3.3-2 Modul de abordare a cilor aeriene superioare. Pozifionarea corec-

14 a capului, aspirarea corectd si introducerera corectd a sondei Guedel.

a = flectarea gétului inchide ciile aeriéne superioare b = hiperexiensia gatu-
lui deschide cdile aeriene supericare ¢ = aspirarea cilor aeriene d = intro-

ducerea sondei Guedel.

Administrati oxigen pe masc3 sau pe sonda nazali.

Care este glicemia?
Hipoglicemia trebuie tratata imediat daca vrem s& prevenim
aparitia altor crize.

TRATAMENT |

Prelevati 20 ml sénge si porniti o perfuzie. Trimiteli sdnge
pentru urmétoarele analize:

Biochimie

Electroliti (Na, K, Ca, Mg), uree, creatinina, glicemie, albu-
mind $i nivelul seric al medicamentelor antiepileptice (daci
pacientul primeste asemenea medicamente). In cazul in care
pacientul este investigat pentru o posibila hipoglicemie (post 3
zile), dozati si nivelul insulinemiei.

Hematologle

Hemoleucograma completa si formula leucocitara.

Odata stabilit accesul venos, perfuzati SF, pentru
mentinerea céii venoase. SF este solutia IV de electie. Fenitoina
nu este compatibila cu solutiile de glucoza.

Daca glicemia este scizuta, administrati Vit. B, 100 mg IV
lent in decurs de 3-5 minute. Vitamina B, este administrata
inaintea glucozei pentru a preveni o exacerbare a encefalopatiei
Wernicke.

Dacé pacientul pare a fi cianotic, prelevati singe arterial
pentru dozarea GSA.

EXAMEN OBIECTIV SELECTIV |

Evaluali starea de constientd. Réspunde pacientul la sti-
muli verbali sau durero$i? Pacientul se afld in starea post
crizd (adica nivel scizut al starii de consgtients)? S& ne
aducem aminte cd, dacd pacientul nu isi recap&td constienta
dupé 30 de minute, diagnosticul devine status epilepticus.

Anamnezi selectiva gi Date din foaia de observatie.

Intrebati martorii urmétoarele amanunte despre crizé:

* durata crizei?

» grand mal sau crizé focal&?

* la debut a fost grand mal sau criza focal&? Un debut
localizat al unei crize grand mal sugereazi o afectiune
structurald cerebrald, nous sau veche.

* 8-a rinit pacientul in timpul crizei?

Existd in antecedente crize comitiale, abuz de alcool,
traumatisme craniene (de ex. o ciidere in timpul spitalizérii),
AVC, tumora SNC (primard sau secundard) sau diabet
zaharat?
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Primegte pacientul vreunul din urmétoarele medica-
mente?

* penicilind

* analgezice opioide

* insulind

* hipoglicemiante orale

* clorpromazina

* medicamente antiepileptice

Care sunt cele mali recente rezultate ale:

* glicemiei

* Na

* Ca

« albuming

. Mg

* nivelul seric al medicamentelor antiepileptice

* ureea

» creatinina

Treceti in revistd mai intdi foaia de observatie si numai dupa
aceea efectuati examenul obiectiv, deoarece o cauzi imediat
tratabild [supradozare de insulind sau analgezice opioide,

hiponatremiel] este ugor de gésit in foaia de observatie.

~ EXAMEN OBIECTIV SELECTIV Il

SEMNE VITALE repetati-le acum

COUNG pléagi ale limbii si obrajilor, rigiditatea cefei

RESP semne de aspiratie

NEURO examen neurologic complet in limitele
impuse de starea de constienta
Pacientul poate vorbl, executa comenzi
simple?

Exists o asimetrie a pupilelor, a cAmpu-
lui vizual, a reflexelor gi réspunsului
plantar? Asimetria sugereaza o afectiune
structurald cerebrald

SMS palpati craniul si fata, coloana vertebrals si
coastele
mobilizati pasiv toate cele patru membre.
Existé plégi, hematoame sau fracturi?

TRATAMENT HI

Stabiliti diagnosticele provizoriu si diferential ale crizei —
acesta trebuie sa fie un diagnostic definit cauzal (de ex. ,Criza
grand mal secundara hipoglicemiei®).

Existd complicatil ale crizel ce pot da nagtere unui al
dollea diagnostic? De exemplu, dacd pacientul a suferit o
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leziune craniand, diagnosticul provizoriu poate fi ,hematom
cranian® iar diagnosticul diferential va include hematomul sub-
dural, fractura osului frontal.

Tratali boala de baza. ,Criza comitiald“ este un simptom si
nu un diagnostic. :

Mentineli accesul IV timp de 24 de ore cu SF. Daca sunteti
ingrijorati de o posibild supraincércare volemica, folositi o bra-
nuld spalaté cu heparind in loc de a mentine o perfuzie cu SF.

Nu este necesar s& administrati medicatie antiepileptica
decét dacd concentratia sericd a acestor medicamente este
mica sau dacd anticipali aparifia unor crize (de ex. anomalii
structurale SNC, epilepsie idiopaticd). Daca anticipati aparitia
altor crize, este recomandatd administrarea unui medicament
antiepileptic cu durata lungé de actiune (de ex. fenitoin in loc de
diazepam). Cu toate c& diazepamul este folositor ca anticonvul-
sivant pentru oprirea crizei, nu este folositor pentru profilaxie.
Medicatia antiepileptica de electie este fenitoina.

Pentru urmétoarele 48 de ore se instituie urmatoarele
masuri de protectie:

1. Patul trebuie plasat in pozitia cea mai joasa.

2, Pe noptiera sa se afle o pipd Guedel.

3. Cand pacientul se afla in pat, suporturile laterale tre-
buie ridicate. in cazul crizelor grand mal, suporturile
laterale trebuie acoperite cu aparitori matlasate.
Asigurati-va cd perna este de consistents ferma.
Aparatul de aspiratie s# se afle la patul bolnavului.
Oxigen la patul bolnavului.

Poate merge la toaletd doar cu supraveghere.

Poate face baie sau dus doar sub supraveghere.
Masurarea temperaturii se va face doar axilar.

Poate fuma doar sub supraveghere.

Supraveghere directé cand foloseste obiecte ascutite,
de ex. brici, foarfecd de unghii.

PACIENTUL SE AFLA INCA IN CRIZA

Nu intrati In panicé (toti ceilalti o vor face). Cele mai multe
crize comitiale se vor termina in decurs de 2 minute.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluarea vizualé rapids

Starea generald a pacientulul este buni, alteratd sau
critic&? '

Un pacient ce are o crizé grand mal trezeste anxietate la toti
cei prezenti. Aduceti-vé aminte ci puteti fi linistiti dacd un
pacient cu crizd comitialéd are TA si puls bune.

“ooeNona

-t
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Rugali asistenta sd& anunie medicul specialist de gardd
despre situatie — criza comitiald este o urgentd medicala.

Ciéi aeriene, semne vitale gl dozarea glicemiei

in ce poziie se afla pacientul?

Pacientul trebuie asezat si mentinut in pozitia de decubit la-
teral, pentru a preveni aspiratia continutului gastric acid. Dacé
criza este violentd, este nevoie de 1-2 asistenti care sa tind
pacientul in aceasta pozitie.

Aspirati cdile aeriene superioare. Nu introduceti forfat o pipa
Guedel si nici nu incercati sa indepértati forfat proteza; veti rupe
dintii pacientului.

Administrafi oxigen pe mascé sau sonda nazala.

Care este TA?

Este aproape imposibil sa luati TA in timpul unei crize grand
mal, asa ca palpati pulsul femural. (Va fi nevoie de un ajutor
pentru a mentine piciorul pacientului nemigcat). Un puls femural
palpabil, indica o TA sistolica > 60 mm Hg.

Care este valoarea glicemiei?

Hipoglicemia trebuie tratatd imediat.

TRATAMENT I

De cénd se aflé pacientul in crizd?
Dacé pacientul nu mai este in crizd, vezi mai sus.

Criza a durat mai putin de 3 minute
Nu administrati inca diazepam.
* controlati din nou cdile aeriene
* observati migcérile bolnavului
* NU incercati inca sd porniti o perfuzie; se va putea face
mult mai usor dupa 1-2 minute, atunci cand criza s-a oprit.
« asigurati-va ca trusa de perfuzie cu SF este pregétita si ca
G50, diazepamul si Vitamina B,, impreund cu doud reci-
piente pentru sénge, sunt pregétite la patul bolnavului.
Criza dureazi de mai muit de 3 minute
Prelevati 20 ml sdnge §i pomnifi perfuzia.
Sfaturi pentru pornirea unel perfuzii
Atunci ¢énd pacientul se afld in crizd, este foarte greu s&
pomiti o perfuzie. Aceasta este o urgentd si nu este acum
momentul ¢a un novice s& incerce s pund o perfuzie. Numii
persoana cea mai experimentatd sa obfind accesul IV. Bratul
pacientului trebuie s& fie tinut ferm de unul sau doud ajutoare,
(Fig- 3.3-3) pacientul aflandu-se in decubit lateral. Asezati-va;
este mai usor s& pui o perfuzie atunci cand stai pe scaun decat
cand esti in picioare. Incercati sd gésili cea mai mare vend, insd
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Fig:3.3-3 Pozifia pentru montarea unei perfuzi In impul unel crize grand mal.

nu la nivel antecubital, deoarece bratul va trebui apoi s4 fie fixat
pe o ateld pentru a nu pierde accesul venos.

Medicatle
Indicati administrarea imediatd a urmétoarelor medica-
mente:

* Vitamina B, 100 mg IV injectat in decurs de 3-5 minute.

*G50 50 ml IV injectatd lent. Dac& este hipoglicemic,
pacientul va deveni brusc congtient in timp ce primeste
primii 30 ml de G50. Nu mai administrafi nici o altd me-
dicatie §i schimbati perfuzia cu una cu G5. Vitamina B, se
administreaza inainte de administrarea glucozei, pentru a
preveni exacerbarea unej encefalopatii Wernicke.

Diazepam

Administrati diazepam cu o ratd de 2 mg/min. |V, pané la
oprirea crizei sau pana la o doza maxima de 20mg. Va fi nevoie
de 10 minute pentru a administra 20 mg de diazepam, la ritmul
acesta. (Intotdeauna cand se administreaza diazepam IV tre-
buie s& se afle la patul bolnavului un balon Ambu, deoarece
diazepamul poate determina depresie respiratorie).

GSA

Prelevati sange arterial pentru dozarea GSA.

Fenitoina

Rugati un ajutor sa faca urmétoarele:

* s8 monteze o a doua perfuzie cu SF (Fig. 3.3-4)

* sdl pregéteascd fenitoina, doza de atac 18mg/kg (1250 mg
pentru un pacient de 70 kg).
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Fig. 3.3-4 Dacd se administreaza diazepam si fenitoin IV in acelasi timp, tre-
buie montate doua perfuzii .

Doza de atac de fenitoina poate fi injectata IV pe cateterul
perfuziei cu SF, la o ratd de 25-50 mg/min sau ca o micro-per-
fuzie (adéugati doza de atac la 100ml SF) ce se administreaza
la o ratd nu mai mare de 25-50 mg/min.

O a doua perfuzie

Montati 0 a doua perfuzie (no. 16 daca este posibil).

Diazepamul i fenitoina NU SUNT COMPATIBILE, si deci nu
pot fi administrate pe acelasi cateter IV.

Fenitoina poate determina aparitia hipotensiunii si a aritmi-
ilor cardiace. Monitorizati pulsul femural incercand s sur-
prindeti sciderea volumului pulsului (hipotensiune) sau neregu-
laritati ale ritmului. (Fig. 3.3-5) Daca apare vreuna din aceste
probleme, incetiniti rata de administrare a fenitoinei.

Criza continua

Dacé pacientul este inca in criz in ciuda administrarii a 1/2
din doza de diazepam (10mg), incepeti administrarea dozei de
incdrcare de fenitoin (nu mai repede de 25-50 mg/min), insa
continuali i cu diazepam péna la doza maxima.

Dacé pacientul a primit deja fenitoin, sau dac# nivelul seric
este inadecvat, administrati 1/2 din doza de incércare cu feni-
toin 1V. Cele mai frecvente efecte secundare ale administrarii
unei doze suplimentare de incdrcare in acest caz sunt:
ameteala, greata, i tulburéri de vedere céteva zile. Acestea nu
sunt riscuri majore.

Criza se opr:rto acum

Opriti administrarea diazepamului, ins& administrati toata
doza de fenitoin. Cele mai multe crize pot fi controlate cu
diazepam si fenitoin — in caz contrar suspectati o infectie SNC
sau o afectiune structurala a creierului.

Criza a durat mal mult de 30 de minute :

Pacientul se afld in status epilepticus. Aceasta este o
urgentd. Trebuie consultat un neurolog sau anestezist imediat.
Pacientul trebuie transferat in STI pentru protectia ciilor aeriene
§i, eventual, intubare.
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Fig.3.3-5 Efectele secundare ale fenitoinei (hipotensiune sau aritmii car-

diace), pot fi detectate prin palparea pulsului femural. De Indati ce apare un
efect secundar, trebuie incetinita rata de perfuzare,

S.t_alus epilepticus este rar. Este definit ca o singurd criza
comitiala ce dureaza 30 de minute sau crize recurente intre care
nu apar perioade de normalizare a stirii de congtientd, si care
dureaz'é mai mult de 30 de minute.

in timp ce asteptati transferul in STI si consultul neurolo-
gie/anestezie, procedati dupéd cum urmeaza:

1. administrati fenobarbital 8-20 mg/kg IV lent la o ratd de

30-60 mg/min pan4 la oprirea crizei. ATENTIE! Nu admi-
nistrati IV solutia uleioasa de fenobarbitall
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2. o perfuzie cu diazepam de 100 mg in 500 ml G5 la o raté
de 40 mi/h (concentratie = 8 mg/ml).
Criza a durat 60 de minute
in acest caz se impune anestezie generala cu halotan si blo-
cadad neuromusculara.

ADUCETHVA AMINTE!

Crizele comitiale asociate cu traumatismul cranian sau neu-
rochirurgia trebuie tratate doar cu fenitoind, deoarece alte
medicamente pot deprima nivelul stérii de constienta.

4. PROBLEME DIGESTIVE
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4.1. DUREREA ABDOMINALA

Multi pacienti se plang in timpul internérii de dureri abdomi-
nale. Este esential s& putem deosebi urgenta abdominala de
durerea recurenta care U Yeprezinta o urgenta; prima necesita
tratament medical urgent sau chiar o interventie chirurgical, pe
cand cea de-a doua necesita investigatii minutioase.

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. Cét de severs este durerea?

2. Durerea este localizatd sau generalizati?

3. Care sunt semnele vitale?

Febra, asociatd cu durerea abdominals, este sugestiva
pentru inflamatii sau infectii intraabdominale.

4. Este o problem# nou ap#ruts?

5. Durerea este acuta sau cronici?

6. Durerea se asociaza cu greats, viirsiturs sau diaree?
Greata si vérsatura, asociate cu durerea abdominald
acuta, sugereazd ocluzia intestinului subtire, stenoza
piloricd, sau colica biliars. Digreea si durerea abdominald
sugereaza o boald inflamatorie, ischemica sau infectioasa
a intestinului. Ao

7. Care a fost motivul internarii?

INDICATII

Dacd nu puteti consulta imediat bolnavul, iar durerea
abdominald este moderaté, rugati asistenta s& va telefoneze de
indaté ce durerea se inrautateste.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

»Voi ajunge la bolnav peste ... minute®,

Durerea abdominald cu debut acut, durerea abdominala
severd sau durerea asociaté cu febra sau hipotensiune necesita
prezenta dumneavoastrd imediat la patul bolnavului. Durerea
abdominald recurentd, de intensitate moderat, poate fi evalu-
ata chiar si dupa un interval de o ora sau dou daca mai intai
trebuie ingrijiti pacientii cu probleme mult mai urgente.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav (Care este cauza durerii
abdominale?)

Cauzele durerii abdominale localizate sunt numeroase.
Un sistem folositor de evaluare a problemei este ~diagnosticul
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prin localizare topograficd®. Figura 4.1-1 ilustreaza aceasta.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL IN FUNCTIE DE ZONA

TOPOGRAFICA

Hipocondrul drept

F - ficat (hepatits, abces, perihepatit)

VB - vezica biliaré (litiaza veziculard, coledocolitiaza)
UH - colon — unghiul hepatic (ocluzie)

Fosa iliacé dreaptd

A — apendice (apendicita, *abces)

Hipocondrul sting

Sp - splina (rupturd, infarct, abces)

US - colon ~ unghiul splenic (ocluzie)

Fosa lliaca stAngé

CS - colon stang (diverticulita, colitd ischemicé)

Eplgastru

I. = Inim& (IMA, pericardits, disecfie de aort)
P — pldmén (pneumonie, pleurezie)

AS — abces subfrenic

E - esofag (esofagita)

S — stomac si duoden (ulcer)

P — pancreas (pancreatits)

R — rinichi (pielonefrita, colica renalé-litiaza)

Hipogastru

R - rinichi (colicé renald — litiaza)

AP - abces al psoasului

| — intestin (infectie, *ocluzie, *boalé inflamatorie intestinala)

O — ovar (torsiunea unui chist, cancer)

TO - tub& ovariana (sarcind ectopicé, salpingitd, endometri-
0zd)

VU - vezic# urinard (cistitd, vezicd destinsa)

DURERE ABDOMINALA GENERALIZATA

1. Cele marcate cu asterisc

2. Peritonité (orice cauzé)

3. Cetoacidoza diabetica

4. Criz& de anemie hemolitica (,sickle cell*)

5. Porfirie acut# intermitenta

6. Insuficientd adrenocorticald, datoratd intreruperii me-
dicatiei steroide cronice.
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Fig. 4.1-1 Diagnosticul diferential topografic al durerii abdominale

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

» viscer perforat sau rupt

= angiocolita

* necroza unui viscer

» hemoragie masiva

Un organ rupt sau perforat poate determina aparitia socului

hipovolemic (pierderi in spatiul al treilea), gocului septic (prin
peritonita bacterianid), sau ambelor. Progresia infectiei de la
focarul initial (angiocolité) si instalarea socului septic poate avea

Cauzele durerii abdominale generalizate sunt mai putine.
Bolile ce produc durere localizatd si/sau generalizaté sunt indi-
cate cu un asterisc.
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loc rapid, de exemplu in decurs de céteva ore de la aparitia
primului simptom. Necroza unui organ, ca de exemplu in
invaginare, volvulus, hernie strangulatd sau colita ischemica
poate genera soc hipovolemic sau septic cu tulburari ale echili-
brului electrolitic i acido-bazic. O hemoragie severa cu soc
hipovolemic poate fi cauzata de o sarcind ectopica ruptd, de o
ruptura splenica, cateodatd de biopsia hepatica sau renald, sau
de o toracocenteza. Pacientii cu infarct miocardic sl disectie de
aorta prezintd uneori durere abdominala. Aceste diagnostice ar
trebui luate in considerare in mod special daca nu se pot iden-
tifica semne abdominale locale.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuals rapida

Starea generald a pacientului este buni, alteratd sau
critica? o

“Aparentele sunt adesea inseldtoare in boala abdominala

acuta. Dacé pacientul a primit de curénd analgezice, narcotice
sau doze mari de steroizi, poate avea o stare generald satis-
facatoare chiar daca suferinta abdominald este severi.

Pacientii cu colici severe sau hemoragie intraperitoneald
sunt de obicei nelinistiti, agitati, in contrast cu cei care au peri-
tonitd si care stau intinsi, imobili, cea mai mica miscare
provocandu-le durere.

Pozitia pacientilor cu peritonitd generalizati este in decubit
lateral, cu genunchii flectati si ridicati pentru a reduce presiunea
abdominald.

SEMNE VITALE

Care este alura ventriculari?

Hipotensiunea, asociatd cu durerea abdominald, este un
semn nefavorabil, sugerdnd socul septic, hipovolemic sau
hemoragic.

TA si AV prezinti modificéri ortostatice?
sunt prezente modificari posturale, controlati TA si AV
in pozitie sez&nda. O gcidere a TA asociats cu o crestere a AV
(> 15 bét/min) sugereaza o depletie volemica. e

Care este tem, ra?

Febra, asociatd cu durere abdominald, sugereaza infectie
sau"inflamatie abominald. Cu toate acestea, absenta febrei la
un pacient in vérstd, sau la un pacient primind medicatie
antipireticd sau imunosupresivd, nu scoate din discutie diag-
nosticul de infectie.

Anamnezi si examindri paraclinice
Adesea, diagnosticul depinde de 0 anamneza minutioasa ce
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se adreseaza (1) durerii — debut si evolutie, (2) oricarui simptom
asociat si (3) altor afectiuni.

DUREREA

Durerea este localizati? o
Localizarea durerii maxime ne poate da o indicatie cu privire
la organul aflat in suferinté.

Cum poate fi caracterizaté durerea (severd sau mode-
ratii; ca un junghi sau ca o arsur#i; constantéi sau colica-
tivéi)?

I?)urorea din anumite afectiuni este caracterizata in mcd spe-
cific: durerea din boala ulceroasa tinde sé aiba caracten.! unei

ri; cea a unui ulcer perforat are un debut brusc, este con-

si severd; durerea din colici biliard este acuté, cu carac-
ter constrictiv (,mi-a luat respiratia®); durerea din pancreatita
acuta este profundi, deosebit de severa.

Durerea a apéirut progresiv sau brusc?

Durerea severd, colicativd (renald, biliard sau Intestinala) se
instaleaza In decurs de ore, In timp ce durerea din pancreatita
se Instaleazéi pe parcursul cétorva zile. Un debut brusc asociat
cu un colaps sugereaza perforatia unui organ cavitar, strangu-
larea intestinului, sarcind ectopicad ruptd, torsiunea unui chist
ovarian sau o colica biliard sau renald.

“Durerea gi-a schimbat caracterul de la debut?

Perforatia sau ruptura unui organ abdominal se manifesta
prin durere localizatd ce devine apoi generalizatd o datd cu
aparitia peritonitel chimice sau bacteriene.

Durerea iradlazi?

Durerea iradiazd in dermatomul sau acea zond cutanat3
inervats de aceleasi celule senzoriale corticale ce inerveaz si
structura profundé suferindé. (Fig. 4.1-2) De exemplu, diafrag-
mul este inervat de fibre nervoase cu originea in C3, C4, C5.
Multe afectiuni toracice inferioare sau abdominale superioare,
ce iritd diafragmul, prezintd durere iradiatd in zona cutanatd
inervatd de C3, C4, C5, adicd umérul si gatul. Ficatul §i vezica
biliard sunt inervate de T7 si T8; astfel, colica biliard prezinta

adesea o durere iradiat la nivelul unghiului inferior al scapulei.
Care sunt factorli ce agraveazi sau calmeazi durerea?
Atéat durerea ce se ntueazé oSt .ca; nm: :I;re
se amelio du %’é suge o%‘nea a
Wm este durerea ulcerului duodenal, care este
adesea calmati de ingestia de alimente. Durerea accentuats de

rafie sugereaza pleufita sau peritonita; durerea accentuatd
mlcﬂune sugereaza o cauzi urogenitala,
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Fig. 4.1-2 Localiziri frecvente ale durerii iradiate.

SIMPTOME ASOCIATE

Bolnavul prezint# great# sau virsituri?

Vérsatura asociatd debutului durerii sugereaza iritatia peri-
toneald sau perforafia unui viscer. Se asociazd de obicei cu
pancreatita acuté sau cu obstruclia unui organ cavitar. Durerea
ce se amelioreaza prin voma sugereaza suferinta unui organ
cavitar (ex. colica biliard),sau boala pancreatici. Varsatura ce
apare la cateva ore de la debutul durerii abdominale poate indi-
ca ocluzia intestinala sau ileusul intestinal.

Care este caracterul virs#turii?

Vérsitura fecaloidd este patognomonicd pentru ocluzia
intestinald, fie ea paraliticd sau mecanica. Sangele proaspét
sugereaza o hemoragie digestiva superioar. Varsatura alimen-
tard, dupd o perioadd de post, sugereaza staza gastrica sau
stenoza pilorica.

Este prezents diareea?

Diareea asociatd cu durerea abdominald este intalnitd in

1sd, ta!ija__hc.ﬂeTmtlcé. apendicitd sau
ntestin btire, Dia ce altemeazi cu

geﬂlc;ade de constipatie este un simptom frecvent al bolii diver-
culare.
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Se asoclazi febra sau frisoanele?

Controlati temperatura de la intemare si pana in prezent.
Controlati medicatia cdutdand medicamente antipiretice, steroizi
sau antibiotice; febra poate fi mascatd de administrarea acestor
medicamente.

ANAMNEZA $I EXPLORARI PARACLINICE

Diagnosticul de internare a fost ,,durere abdominal& de
etiologie neprecizatid la un pacient sénitos pana in acel
moment?

Durerea abdominaléd severs, recents, ce nu cedeaza si de
etiologie neprecizatd sugereaza un abces secundar unei apen-
dicite perforate, sau unei boli diverticulare.

Bolnavul a avut ulcer sau a luat medicatie antiacidi?

Boala ulceroasa este o boal# cronic recidivanta. Istoria se
repeta.

A suferit bolnavul un traumatism penetrant sau prin
contuzie? Din momentul interndril i pan# in prezent | s-a
fécut pacientulul punciie renald, hepaticd sau toracocen-
tezd?

O hemoragie subcapsulara a splinei, ficatului sau rinichiului
poate determina aparitia gocului hemoragic la 1-3 zile mai tarziu.

Bolnavul a consumat alcool in exces sau a prezentat
ascité?

Peritonita bacteriana spontané trebuie intotdeauna luat3 in
considerare la un pacient alcoolic cu febra, durere abdominal&
si ascita.

Prezinté bolnavul boald coronarian#d sau vascularé pe-
rifericd?

Colita ischemica trebuie luatd in calcul la un pacient cu
ateroscleroza si durere abdominala.

Dac# pacienta este inainte de menopauzi intrebati care
a fost data ultimei menstruaiil normale.

Durerea abdominald asociaté cu un ciclu intérziat ridica sus-
piciunea unei sarcini ectopice. Hipotensiunea in aceasta situatie
sugereazd o sarcind ectopica ruptd — afectiune cu risc vital
major.

Bolnavul a fost operat? ;

Aderentele sunt responsabile de 70 % din ocluziile intesti-
nului subtire.

Primeste bolnavul medicatie anticoagulanti?

Hemoragia intraabdominald poate apdrea la pacientii ce
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primesc medicatie anticoagulanti, mai ales dac# exista si un
Iceroasa.

istoric de boalé u

A luat bolnavul/boinava AINS, alcool sau alte medica-
mente ulcerogenice?

EXAMEN OBIECTIV SELECTIV
SEMNE VITALE Mésurati-le din nou

COUNG

RESP

Icter (angiocolitd, coledocolitiaza)

stelute vasculare (risc de peritonité bacte-
riand spontand daca este prezents ascita)
Imobilizarea generalizatd sau Iocallzat! a
migcérilor peretului abdominal cu

ratia (revéirsat peritoneal localizat sau
generalizat)

Matitate la percutie, murmur veziculaf
diminuat, vibratii vocale diminuate (revar-
sat pleural)

Matitate la percutie, murmur vezicular

Fig. 4.1-3 Cap de meduzi
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Scv

ABD

RECTAL

diminuat sau prezenta ralurilor bronsice, a
crepitantelor (condensare sau pneumonie)
PVJ diminuata (hipovolemie)

debut recent al aritmiei, suflu de insufi-
cientd mitrald sau S, (infarct miocardic)
inainte de a examina abdomenul asigu-
rati-vd ca aveti méinile calde iar capul pa-
tului nu este ridicat. Ar fi bine dacé pacien-
tul ar avea coapsele flectate, pentru a
relaxa musculatura abdominald. Atunci
cand cdutafi zona cea mai dureroass,
incepeti dintr-o zond nedureroasa
Peristaltica vizibila (ocluzie intestinala)
Flancuri proeminente (ascita)

Circulatie colaterald prezenta - ,capul
meduzei“ (Fig. 4.1-3) (hipertensiune por-
tald si risc crescut de peritonitd bacterian&
spontana)

Disparitia matitatii prehepatice (perforatie
de organ cavitar)

Durere localizata sau formatiuni tumorale

(vezi fig. 4.1-1)
Abdomen rigid, ap#rare muscularg,
Blumberg pozitiv (peritonita)

Matitate declivd, semnul valului prezent
(ascita)

Absenta zgomotelor abdominale (ileus
paralitic, ocluzie intestinala)

Controlati toate orificile hemiare (hernie
strangulata) (vezi fig. 4.1-4)

Semnul Murphy pozitiv (colecistitd acuta)
(vezi fig. 4.1-5)

Semnul psoas-ului (apendicitd retroce-
cala, abces al psoas-ului) (vezi fig. 4.1-8)
Semnul obturatorului (apendicitd retroce-
cald) (vezi fig. 4.1-7)

Durere (apendicita retrocecald)
Formatiune tumorald (cancer rectal)
Fisura anala (boala Crohn)

Sangerare ocultd prezentd (colita
ischemicé, boala ulceroasé)

Durere (sarcina ectopicéd, chist ovarian,
boala inflamatorie pelvicé)

Formatiune tumorald (chist ovarian sau
tumoré).



144 PROBLEME DIGESTIVE

TRATAMENT

$oc hipovolemic

Socul hipovolemic de orice etiologie necesitd inlocuirea
rapida a volumului pierdut si efectuarea unui examen chirurgi-
cal.

Volumul sanguin se va inlocui cu SF sau solutie Ringer
Lactat (500 ml rapid, urmat de administrare cu o viteza titratd in
functie de PVJ si de semnele vitale).

Trebuie recoltat snge pentru a determina Hb, TP, TPTa,
numéréatoarea trombocitelor si determinarea grupului sanguin
cu pregdtirea a aproximativ 1 | de sange izo-grup, izo-Rh. Daca
se presupune cd socul hipovolemic a fost determinat de
pierderea de sénge, trebuie administratd masa eritrocitara pe
langa SF sau Ringer Lactat, de indat ce grupul sanguin a fost
determinat.

De asemenea, trebuie aflate valorile electrolitilor, ureei, cre-
atininei, glicemiei, amilazemiei. Trebuie efectuatds o hemo-

Fig. 4.14 Orificil heriare.
a. hemie ombilical b. hernie inghinali c. hernie femural

{
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: leucograma completa si o numératoare a leucocitelor.

Este necesar consultul chirurgical de urgenta. Luali masuri
ca bolnavul s& nu primeasca nimic per os. Dac# bolnavul vars3,
introduceti o sonda NG.

$oc septic :

$i socul septic necesitd inlocuirea volemica rapida,

. recoltarea culturilor corespunzétoare si administrarea empirici
- aantibioticelor cu spectru larg. Este indicat consultul chirurgical

pentru drenarea eventualelor colectii, atunci cind este cazul.
Reechilibrarea volemic# este inifiata folosind SF sau Ringer
Lactat, 500 ml rapid, urmat de o rata a perfuziei titrata in functie
de PVJ si semnele vitale. Trebuie realizate trei radiografii: A/P
abdomen in clinostatism si ortostatism sau decubit lateral si P/A
‘toracic).
Megacolonul toxic se manifests printr-o crestere a diametru-

Fig. 4.1-5 Semnul Murphy. Semnul Murphy pozitiv se manifesta prin durere si
Joprirea respirafei* atunci cAnd pacientul inspird adanc, In timp ce examina-
torul comprima peretele abdominal in dreptul regiuni colecistului
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Fig. 4.1.-6 Semnul psoasului. Este pozitiv atunci cdnd apare durere abdomi-
nald ca raspuns la extensia pasivd a coapsei (testul poate fi realizat si cu
pacientul in decubit lateral)

&

-1l -

Fig. 4.1-7 Semnul obturatorului. Empnziﬂkumparem«oahdo-
minald ca réspuns la rotafia internd pasivil a coapsei aflate in pozifia de fiexie
1a 900 fa}i de gamba
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lui colonului tranvers (>7 cm) in portiunea mijlocie, si de un
aspect caracteristic al mucoasei (.amprentd digital&®,
ingrosare). Aceastd afecliune este o urgentd medico-chirurgi-
cald. Cautati prezenta aerului sub diafragm sau intre viscere si
peretele abdominal in decubit lateral; acest semn indica
prezenta unui organ cavitar perforat.

Prelevati séinge pentru hemoleucogramé, numérétoarea leu-
cocitelor, hemoculturi repetate. Pe langd aceasta, trebuie si

- determinati valoarea electrolitilor, ureei, creatininei, glicemiei,

amilazemiei, TP, TPTa. ;

Trebuie prelevate specimene pentru coloratie Gram, culturi,
antibiogramé din sputd, urind (poate necesita cateterizare),
plagi. Dacé ascita este prezentd, trebuie efectuatd imediat o
paracentezé diagnostica.

Dupa obtinerea culturilor, trebuie administrate empiric antibi-
otice cu spectru larg (ampicilind, cu un aminoglicozid, plus
metronidazol sau cefoxitind), pentru a trata infeclia cu coliformi
sau anaerobi intestinali.

Este necesar un consult chirurgical urgent. Cu toate aces-

. tea, resuscitarea medicald cu solutii IV si antibiotice trebuie

inceputa nainte de drenajul chirurgical. Pacientul trebuie sé fie
NPO.
Daca hipovolemia sau socul septic nu sunt prezente, cele

mai multe cazuri de durere abdominald vor necesita urma-

toarele investigatii:

» trei radiografii (A/P abdominalé in decubit si in ortostatism
sau decubit lateral si o P/A toracicé).

» Electroliti, uree, creatininé, glicemie, amilazemie, hemo-
leucogramé, numdrétoarea leucocitelor.

Pancreatita

Pancreatita trebuie suspectatd la pacientul alcoolic cu
durere abdominald fird semne de hemoragie digestivd supe-
rioard sau ascitd. Radiografiile abdominale pot ardta prezenta
ansei sentineld, a distensiei abdominale, a revérsatului pleural
sténg sau a calcificdrilor intrapancreatice (Fig. 4.1-8). Nivelul
crescut al amilazemiei sprijind diagnosticul, insd o amilazemie
normald nu trebuie sad excludd posibilitatea pancreatitei.
Pacientul trebuie sa fie NPO. Pierderile trebuie inlocuite cu SF.
Sunt necesare analgezice narcotice; se poate folosi Meperidina
(Demerol) derivat de morfina cu efect spastic mai slab la nivelul
musculaturii netede intestinale 50-150 mg IM sau SC la 3-4 h;
morfina determiné spasmul sfincterului Oddi; se mai poate folosi
§i pentazocina (Fortral) 30 mg SC sau IM la 4-6 h. Dacé apare
febra, trebuie efectuatd o echografie care s& pund in evidenti
eventuala prezentd a unui pseudochist pancreatic,
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Fig. 4.1-8 Caracteristici radiologice ale pancreatitei.
a = revérsat pleural sting b = calcificiri pancreatice
¢ = ansa sentineld d = distensie colica

.Abcesele intra-abdominale

Abcesele intra-abdominale necesitd diagnosticarea cu aju-
torul ultrasunetelor sau a tomografului computerizat. Abcesele
subfrenice sau ale psoasului trebuie evacuate chirurgical.
Abcesele hepatice pot fi drenate percutan, sub ghidaj echogra-
fic sau prin metoda deschisi clasici. Abcesele splenice nece-
sitd splenectomie.

Gastrita sau boala ulceroas#

Pacientii suspectati ca avand ulcer sau gastritd au indicatie
de endoscopie. Medicamentele blocante de receptori H, folosite
sunt:

Cimetidina —~400mgPOla12h;

-200mgiMlaéh
=400 mg IV (in 100 mi SFindecursde 1 h)la6h

Famotidina - 40 mg PO seara — doz# unici

Ranitidina —150 mg PO la 12 h (300 mg seara — o doz#)

=50 mg IV la 6 h (in 20 ml SF)

Nizatidina - 150 mg PO la 12 h (300 mg seara — o doz&)

~100mg IVia8h.

Se mali pot folosi §i medicamente inhibitoare ale pompei de

protoni. Aceste medicamente inhiba secretia acidé gastrics prin
blocarea activitétii sistemulul enzimatic adenozin-trifosfataza
pentru hidrogen si potasiu (,pompa de protoni) de la nivelul
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celulei parietale gastrice. Desi tratament de electie al
erozive de reflux, sunt eficiente si in tratarea bolii ulceroase. Se
foloseste:

Omeprazol - 10-20 mg PO la 12 h.

Antiacidele sunt contraindicate inainte de endoscopie,
deoarece acoperd mucoasa stomacului, mascand eventualele
leziuni.

Pielonefrita i

Pielonefrita necesitéd antibiotice IV alese empiric (ampicilina
si un aminoglicozid) pand la identificarea organismului prin efec-
tuarea unei antibiograme.

Litiaza renald :

Pacientii cu litiaza renal& pot fi tratati medical cu analgezice
narcotice dupa confirmarea diagnosticului prin urografie. inde-
partarea chirurgicald sau litotripsia pot fi folosite dac4 in decurs
de céteva zile calculul nu a coborat, dacé este prezent un cal-
cul mare in bazinet sau daci este prezent o infectie persistenta.

Gastroenterita

Gastroenterita infeclioasa poate necesita tratament antibio-
tic dacd coprocultura indica o cauzi bacteriani. Gastroenterita
virald este tratatd doar prin echilibrarea status-ului volemic.
Infectia cu Clostridium Difficile (colita pseudo-membranoasi)
trebuie suspectat la orice pacient cu diaree in timpul sau ime-
diat dupé un tratament antibiotic. Sigmoidoscopia poate pune in
evideni&d pseudomembranele caracteristice. Se va incepe trata-
mentul cu metronidazol 500 mg PO la 8 h, sau vancomicina 125
mg PO la 6 h, inainte de confirmarea agentului patogen sau a
toxinei acestuia.

Chist sau tumor# ovariana gl salpingiti
Acestea sunt cel mai bine tratate prin trimiterea la ginecolog.
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Hemoragia Gl este relativ frecventd la bolnavii intemati.
Chiar dacd hemoragia provine din ulceratii gastrice de stres,
minore, sau dintr-o fistuld aorto-duodenald ce poate duce la
exsanguinare, principiile inifiale de evaluare si tratament sunt
identice.

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. Clarificafi situatia (sdngele este proaspit sau vechi, gi
de unde vine?)
Vérsétura cu sange rosu, cea ,in zat de cafea” si cele mai
multe cazuri de melend, indici o hemoragie Gl inalta.
Sange rosu prezent in scaun (hematochezie) indicd de
obicei o hemoragie Gl joasa.

2. Cat sange a fost pierdut?

3. Care sunt semnele vitale?
Aceastd informatie va ajuta sa realizali cat de urgent este
situatia.

4. Care a fost diagnosticul de internare?
Hemoragia repetats, avand ca sursa un ulcer duodenal
sau varice esofagiene, cunoaste o mortalitate ridicata.

5. Pacientul primeste medicatie anticoagulantd (hepa-
rind, warfariné)?
Daca réspunsul este pozitiv, se impune intreruperea sau
reversia imediatd a anticoagulérii, in mod special daci
séngerarea este activa.

INDICATII

1. Stabiliti o cale venoasa folosind o branulé de calibru mare
(nr. 16 dacé este posibil). Accesul intravenos este o pri-
oritate la un pacient cu hemoragie.

2. Determinati imediat nivelul hemoglobinei. ATENTIE!
nivelul hemoglobinei poate fi normal in timpul unei hemo-
ragii acute si-va scidea o datd cu corectarea volumului
intravascular printr-un transfer de lichid din spatiul
extravascular.

3. Determinati grupul sanguin gi comandati sange. Dacé nu
existd sénge la centrul de transfuzie, comandati 2, 4 sau
6 unitdti de masa eritrocitard, in funclie de estimarea
pierderii de volum sanguin.

4. Dacé diagnosticul de intemare este de varice esofagiene
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rupte, iar pacientul este hipotensiv, cerefi sd& se
pregéteascd imediat la patul bolnavului o sonda
Sengstaken-Blakemore. Dacd nu suntefi obisnuit cu
montarea acestei sonde, rugafi medicul specialist de
gardé sé vé ajute.

5. Rugati asistenta sd aducd la patul bolnavului foaia de
observatie.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:
.Voi sosi la patul bolnavului peste ......... minute®.
Hipotensiunea sau tahicardia impun s& consultati de urgentﬁ
bolnavul.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre boinav (Care sunt cauzele hemo-
ragiel GI?)

Hemoragie Gl superioari?
1. Esofagita

2. Varice esofagiene

3. Sindromul Mallory-Weiss
4. Gastrita

5. Ulcerul gastric

6. Duodenita

7. Ulcerul duodenal

Hemoragie Gl inferioard
1. Neoplasm

2. Angiodisplazie

3. Diverticuloza

4. Colita ischemica

5. Tromboza mezenterica
6. Diverticul Meckel

7. Hemoroizi

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

$ocul hipovolemic

Principala problema a hemoragiilor Gl este pierderea pro-
gresiva a volumului intravascular la un pacient la care leziunea
sangerandd nu este identificatd §i tratatd corect. Daca este
lasatd s3 evolueze, chiar si o sdngerare minord, intermitenta
poate duce la soc hipovolemic cu hipoperfuzia organelor vitale.

Initial, volumul sanguin pierdut poate fi inlocuit prin per-
fuzarea de SF sau Ringer Lactat, dar dac#i sangerarea conti-
nué, este necesara si inlocuirea de eritrocite prin transfuzia de
masd eritrocitard. Din aceastd cauzi, evaluarea dumneavoastra
initiald trebuie indreptatd inspre determinarea status-ului
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volemic §i aproximarea volumului sanguin pierdut.
LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuali

Starea generald a bolnavului este buné, alteraté sau cri-
ticé (bolnav pe moarte)?

Pacientul in soc volemic prin pierdere de sénge este palid $i
anxios §i poate prezenta si alte semne i simptome, inclusiv
tegumente reci si umede, datoritd stimuldrii sistemului nervos
simpatic.

CAil aeriene gl semne vitale

Sunt prezente modificiirl posturale ale TA $i AV?

In primul rénd controlati TA i AV in decubit si apoi in pozitie
sez&nd4. Dacd nu sunt modificari, trebuie controlate si in orto-
statism. O cregtere a AV > 15 bét./min., o scidere a TA sistolice
> 15 mmHg sau o scidere a TA diastolice indicd o hipovolemie
semnificativi. ATENTIE: O tahicardie de repaus izolatd poate
indica un volum intravascular scézut.

Dacé TA sistolica in repaus este < 90 mmHg, montati ime-
diat o a doua cale venoasa.

Examenul oblectiv selectiv |

Care este status-ul volemic al paclentului? Este bol-
navul in goc?
SEMNE VITALE repetati-e acum

SCV volumul pulsului, PVJ
temperatura gl culoarea tegumentelor
NEURO status-ul mental

Diagnosticul de goc este un diagnostic clinic care se pune
dupd cum urmeazii: TA sistolici < 80 mmHg cu semne de per-
fuzie tisularii ineficient, de ex. tegument (rece gi umed) si SNC
(agitatie sau confuzie). De fapt, rinichiul este un indicator mai
sensibil al goculul (de ex. un debit urinar < 20 mi/h). Debitul uri-
nar al unui pacient care este se coreleazi de obi-
cel cu volumul sanguin renal care, la rindul séu este dependent
de debitul cardiac gi este un parametru deosebit de important.
Cu toate acestea, introducerea unei sonde Foley nu trebule s&
fie f&cuta inaintea mésurilor de resuscitare.

Tratament |

Care sunt misurile ce trebuie luate imediat pentru a
corecta sau preveni aparifia gocului?

volumul intravascular administrdnd lichide IV. Cea

mai bun& alegere imediata este o solufie cristaloida (SF sau
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Ringer Lactat), care va rémane cel putin temporar in spafiul
intravascular. Albumina sau plasma conservaté pot fi adminis-
trate, dar sunt scumpe, prezinta riscul hepatitei si nu sunt ime-
diat accesibile.

Deoarece sangele a fost pierdut din spatiul intravascular,
ideal ar fi ca acestor bolnavi s3 le fie administrat tot sdnge. Dacad
nu a fost incd comandat sénge pentru bolnav, va fi nevoie de
aproximativ 50 de minute pand cand sangele va sosi de la cen-
trul de transfuzii. Dacé sangele a fost comandat si pregatit, va
putea fi administrat bolnavului in decurs de aproximativ 30 de
minute. In urgenta, se poate administra sdnge O-negativ, ins&
aceastd practici este rezervatd pentru victimele traumelor
acute. Riscul hepatitei asociat transfuziilor poate fi redus dacé
se va transfuza sange doar atunci cand este absolut necesar.
Regula importanti: mentineti un nivel sanguin al Hb de 9-10 g/dl.

Stabiliti o raté de administrare 1V care si depindé de status-ul
volemic al pacientului. Socul necesitd administrarea lichidului IV
Jin jet* pe cel putin doud céi venoase. Rata de administrare a
soluiei IV poate fi méritd prin indltarea pungii cu solutie, sau
prin folosirea mansetei de la tensiometru care s& comprime
punga cu solutie de perfuzat. Depletia volemicd moderaté poate
fi trataté prin administrarea cat de rapid posibil a 500-1000 ml
de SF, cu mésurarea repetatd a status-ului volemic si evaluarea
status-ului cardiac. Dacé séngele nu ajunge la pacient in decurs
de 30 de minute, trimitefi pe cineva si afle care este cauza
intérzierii. Refacerea agresivd a volumului circulant la un
pacient cu antecedente de ICC poate compromite functia car-
diacad. Nu exagerati.

Ce face acum pentru a s@ngerarea?
Tratali afectiunea de baza. Trat:r';: hipovolemiei inseamné
tratarea unui simptom.

Hemoragie Gl superioarii (hematemeza i cele mal mulite
cazurl de melend)

Cimetidina (Tagamet) 400 mg IV la 6 h (400 mg IV la 12h in
insuficientd renald) sau ranitidina (Zantac) 50 mg IV la 8 h (50
mg |V la 12h in insuficien}d renal#) vor ajuta vindecarea a 5 din
cele 7 cauze de sAngerare enumerate (cu exceptia sindromului
Mallory-Weiss si a varicelor esofagiene). Studiile efectuate nu
au reusit s& dovedeasca faptul c& blocantii de receptori H, scad
riscul resangerdrii la bolnavii intemati. Cu toate acestea, cei mai
multi medici vor administra un astfel de medicament, pané cand
se va cunoagte cu certitudine cauza séngerérii. Antiacidele sunt
contraindicate atunci cdnd se anticipeazéi efectuarea unei
fibroscopii sau interventii chirurgicale. Acoperd cdmpul vizual
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in endoscopie §i cresc riscul aspirdrii continutului gastric in
pldmén in cazul interventiei chirurgicale.

Hemoragie Gl inferioard (de obicei singe rosu sau
ocazional melen#)

Nici un tratament nu este imediat necesar pané la identifi-
carea leziunii sangerénde, Tnsé continuati monitorizarea status-ului
volemic.

Tulburéri ale coagulérii

Dacd TP sau TPTa sunt prelungite §i dacéd pacientul este
trombocitopenic, poate fi necesard administrarea de plasma
proaspétd congelatd (2 unitat) si masa trombocitard (6 — 8
unitati).

Din foaia de observatie

Care a fost motivul internérii?

A fost identificatd cauza acestel sAnger#ri in cursul
internéril actuale?

Primeste pacientul medicamente ce ar putea inréut#fi

situatia?

KCI Iritd mucoasa gastrica

AINS Contracareaza efectul protector al prosta-
glandinelor asupra mucoasei gastrice si
pot creste timpul de sangerare

Steroizii Cresc frecventa bolii ulceroase. Cele mai
multe boli pentru care se administreazi
steroizii nu vor permite intreruperea ime-

diata

Heparina Previne formarea cheagului prin accentu-
area actiunii antitrombinei IlI

Warfarina Previne activarea factorilor de coagulare
dependenti de vitamina K.

Date de laborator

 Ultima valoare a Hb.

* TP, TPTa, trombocite. Sunt prezente anomalii ale trom-
boci;olor sau ale coaguldrii care sé predispund la sénge-
rare

* Timpul de séngerare.

* Nivelurile serice ale ureei si creatininei (uremia pre-
lungeste timpul de sangerare). Aduceti-vd aminte c& in
insuficienta pre-renalé nivelul ureei este mai crescut decét
al creatininei. Aceasta diferentd poate fi accentuats intr-o
hemoragie Gl prin absorbtia ureei rezultatd din digestia
séangelui Tn tubul digestiv.
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Examen obiectiv selectiv Il
Care este originea sanger#rii?
SEMNE VITALE repetati-le acum
COUNG epistaxis
scv PVJ, fibrilatie atriald (embolie mezente-
ricé)
ABD durere epigastrica (boala ulceroasd)

durere sau formatiune tumorala fosa iliacé
dreapté(neo cecal)

durere in fosa iliacd stdngd (neo sigmoi-
dian, diverticulité, colitd ischemicé)

RECTAL sange proaspat, “melend, hemoroizi,

tumord (neo rectal)

Céutati semne de boald hepaticé cronica (hipertrofia glandei
parotide, stelufe vasculare, ginecomastie, eritrozd palmard,
atrofie testiculard, vene abdominale dilatate), ce pot sugera
prezenta varicelor esofagiene.

Tratament 1l

Trebuie stabilitd cu precizie originea hemoragiel acum?

NU — corectati mai intdi hipovolemia.

Care sunt procedeele de identificare a originii hemo-
ragiei?

« esofagoduodenoscopie

- » scintigrafie cu eritroeite marcate radioactiv

* angiografie

» sigmoidoscopie

= colonoscopie

La un pacient a cérui hemoragie digestivd superioard s-a
oprit si care este stabil hemodinamic, se poate realiza endo-
scopie selectivd in urmétoarele 24 de ore. O angiografie sau o
scintigrafie cu eritrocite marcate radioactiv ar trebui realizate
doar atunci caAnd sangerarea este activd, dar nu inaintea
madsurilor de resuscitare.

CAand este potrivit un consult chirurgical?
» hemoragie masiva
» sangerare continué cu necesar sanguin transfuzional > 5
unitéti pe zi
« 0 a doua sangerare dintr-un ulcer, necesitand transfuzie in
timpul aceleiasi internéri
* un vas vizibil in craterul ulceros la endoscopie.
Daci existé factori de risc pentru boala coronariand, efectuati
un ECG si dozati enzimele cardiace. Un episod hipotensiv la un
pacient cu aterc'deroza poate determina instalarea unui IMA.
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Fig. 4.2-1 Sonda Sengstaken-Blakemore. Tubul Minnesota este aseméndtor;

nmhﬁuﬂwﬂmmmﬂ

Blakemore (Flg 4.2-1) n oele mai multe cazuri, prezenta
varicelor esofagiene trebuie documentatd endoscopic inainte
de a initia orice tratament. rapia este tratamentul elec-
tiv preferat, deoarece vasop! pita anginé sau
IMA la un pacient aterosclerotic. Sonda Sengstaken -

Blakemore reprezintd o mésurd temporizatoare rezervati pen-
tru situatiile in care viata este amenintata.
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ADUCETI-VA AMINTE!

1. Péstrati pacientul NPO in vederea endoscopiei sau even-
tualei interventii chirurgicale.

2. Introducerea unei sonde NG poate ajuta la identificarea
unei surse Gl superioare. Cu toate acestea, un aspirat
gastric fira sdnge nu exclude o hemoragie Gl superioara.
Nu lasafi sonda nazogastrica pe loc pentru a monitoriza
sangerarea. Status-ul volemic al pacientului este cel mai
bun indicator al unei hemoragii active; sonda NG poate
cauza artefacte la nivelul mucoasei, impiedicand astfel
interpretarea rezultatelor endoscopice.

3. Preparatele contindnd bismut sau fier dau o culoare
inchisd scaunului. Adevérata melena are o culoare nea-
gré-lucioasd asemandtoare cu pacura, este vascoasa si
cu un miros greu de uitat.

4, O fistuld aorto-duodenaléd poate apdrea ca o sangerare
minord la inceput (séngerarea ,santineld“), urmata apoi
de o sangerare cataclismicd, cu exsanguinare rapida.
Luati in considerare i aceasta posibilitate la orice pacient
cu chirurgie vasculard abdominald in antecedente si la
orice pacient cu cicatrice postoperatorie mediana ce nu
poate da indicatii cu privire la tipul operatiei efectuate.

5. Niciodatd nu atribuiti o hemoragie digestivd unor
hemoroizi, inainte de a exclude alte surse ale sangerarii. .



5.1 SCADEREA DEBITULUI URINAR

Scéderea debitului urinar este o problema frecvent intalnits,
atat in serviciile de medicina intemd, cat si de chirurgie. Tratarea
corectd a acestor pacienti solicitd cunostintele dumneavoastra
in evaluarea status-ului volemic (Cap. 7.4).

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. Care a fost diureza in ultimele 24 de ore?
Daca debitul urinar a fost mai mic de 400ml/zi (<20mi/h) =
oligurie.

2. Care sunt semnele vitale?

3. Care a fost motivul internarii?

4. Se plénge pacientul de dureri abdominale?
Durerea abdominald este un indiciu al posibilei prezente a
unui glob vezical, asa cum se intdmplé in disectazia de col
vezical.

5. Pacientul este anuric?
Anuria sugereaza o obstructie mecanicd a vezicii sau o
sonda vezicald obstruata.

6. Pacientul este cateterizat vezical?
Dacé pacientul este cateterizat, atunci puteti presupune
cé evaluarea debitului urinar este corectd. Daca nu, tre-
buie s& v& asigurati c& a fost colectat si masurat volumul
total de urina.

INDICATII

1. Daca bolnavul este sondat si anuric, rugati asistenta sa
spele sonda cu 20-30 ml de SF, pentru a fi sigur c sonda
nu este obstruatd. Sondele vezicale se colmateazi
frecvent cu sediment si este primul lucru la care trebuie sa
ne gandim inainte de a investiga un bolnav oligo-anuric.

2. Dozarea electrolitilor, ureei i creatininei serice. Un pota-
siu seric >5,5 mEq/l indicd prezenta unei hiperkaliemii.
Aceasta este complicatia cea mai grava a unei insufi-
ciente renale. Un bicarbonat seric <20 mEqg/l sugereaza o
acidoza metabolicd secundarad insuficientei renale. Un
bicarbonat seric <15 mEg/l impune determinarea pH-ului
arterial. Cresgterea ureei si creatininei serice pot servi ca
ghid al gradului de insuficients renala.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat;
»Voi sosi la bolnav peste..... minute®.
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Daca pacientul nu are dureri, iar la ultima determinare pota-
siul seric nu este crescut, evaluarea scaderii debitului urinar
poate astepta 1-2 ore, daca trebuie s faceti fata altor probleme
mai urgente.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav (Care este cauza scaderii
debitului urinar?)

CAUZE PRERENALE

- depletie volemica
-IcC
— AINS
— sindrom hepatorenal
CAUZE RENALE
— Afectiuni glomerulare
*sindroame nefritice (LES, Wegener, Good-
pasture, vasculita)
* sindroame nefrotice (LES, amiloidoza, DZID)
— Afectiuni tubulo-interstitiale
* necroza tubulara acuta prin hipotensiune
« nefrita interstitiald acutd datoritd penicilinelor,
AINS, sau diureticelor
» afectiune interstitiald cronicd (hipertensiune,
DZID)
« nefrotoxine
exogene (aminoglicozide, substante de con-
trast IV, chemoterapie cancer)
endogene (mioglobin&, acid uric, oxalat, amiloid,
proteine Bence Jones)
* probleme vasculare

embolie ateromatoaséa
tromboza arterei renale
CAUZE POST-RENALE
— obstructie ureterald bilaterald (calculi, cheaguri,
papile renale necrozate si eliminate, fibroza
retroperitoneald, tumori retroperitoneale); disec-
tazie de col vezical (hipertrofie de prostaté), calculi,
cheaguri, stricturi uretrale
— sondd vezicala obstruatd

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

* insuficienta renald
* hiperkaliemie
Oliguria, oricare ar fi etiologia acesteia, poate duce la, sau

este o manifestare a unei insuficiente renale progresive, cu o
eventuald evolutie spre stadiul ireversibil. Dintre complicatiile
insuficientei renale, hiperkaliemia este cea mai grava, cu risc
vital maxim, deoarece poate duce rapid la aritmii cardiace
potential fatale.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuala rapida

Starea generald a pacientului este buni, alteratd sau
critica?

Un pacient cu starea generala alteratd sau criticd sugereazi
o insuficientd renald avansata; un pacient nelinistit sugereaza
prezenta durerii cauzate de o vezica destinsa. Cu toate acestea,
ambele conditii pot fi prezente la un pacient ce arati inselator
de bine.

Ciéi aeriene gi semne vitale.

Controlati schimbarile posturale. O crestere posturald a AV
> 15 bat/min. si o scadere a TA sistolice > 15 mmHg, sau orice
scédere in TA diastolicd indica o hipovolemie importanti. ATENTIE!
o tahicardie de repaus poate indica un volum intravascular
scazut.

Febra sugereazé o infectie urinard concomitenta.

Examen obiectiv selectiv

Luati in considerare cauzele pre-renale (status volemic),
renale sau post-renale (ocluzive) ce determind scdderea debi-
tului urinar.

SEMNE VITALE mdsurati-le din nou

COUNG icter (sirn:!rc;rnI hepatorenal)
urpura faciald .
fimba marita de volum | amiloidoza
RESP crepitatii, revarsat pleural (ICC)
SCvV volumul pulsului, PVJ
temperatura si culoarea tegumentului
ABD rinichi mariti de volum (hidronefroza
secundara ocluziei, boald polichisticd
renald)

vezica urinard méaritd de volum (disectazie
de col vezical, vezicd neurogend, sonda
urinard colmatata)

RECTAL prostatd mdaritd de volum (disectazie de
col vezical)

TV mase cervicale sau anexiale (obstructie
urinard secundard unui cancer cervical
sau ovarian)
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TEGUMENT rash morbiliform (nefritd acuta interstitiala)
livedo reticularis la extremitétile inferioare
(insuficienta renald prin embolie ateroma-
toasa)

Exploréri paraclinice selective
Reluati anamneza bolnavului si evolutia in cursul internérii,

céutand in mod special factori ce predispun la cauze prerenale,
renale, si postrenale de oligo-anurie (vezi Probleme de diag-
nostic diferential...). Cautati valori recente ale ureei si crea-
tininei. Un raport uree/creatinind > 12 sugereaz& o cauzi pre-
renald.

TRATAMENT |

Munca va este mult usuratd daca veli gasi o cauzi pre-
renald sau post-renald a oligo-anuriei.

Pre-renal

Asigurati-vd mai intdi cad volumul intravascular este normal.
Dacé bolnavul este in ICC, initiati diureza asa cum se arata in
Cap 2.5. Dacé pacientul prezintd hipovolemie, refaceti volumul
circulant cu SF. NU adiugati potasiu suplimentar pana cand
bolnavul nu igi reia diureza. Nu trebuie administratd solutie
Ringer Lactat, deoarece contine potasiu.

Post-renal

Obstructia tractului urinar inferior poate fi exclusd numai

dupa introducerea unei sonde Foley in vezica.

1. Dacd pacientul a prezentat obstructie la nivelul colului
vezical, volumul initial urinar va fi mai mare de 400 ml, iar
starea pacientului se va ameliora imediat. Aduceti-va
aminte sd auscultati zgomotele cardiace inainte de a
cateteriza pacientul. Daca aveti dovada unei anomalii car-
diace valvulare, trebuie realizatd profilaxia endocarditei
bacteriene aga cum se arata in Cap. 5.2. Urmdriti diureza
in urmétoarele zile.

2. Dacd o sondé Foley se afla deja in vezica, asigurati-va ci
nu este colmatata prin introducerea pe sonda a 20-30 ml
SF. Aceastd manevra va exclude existenta unui obstacol
intraluminal ca o cauza a obstructiei post-renale.

3. Prezenta unei sonde Foley exclude doar obstructia trac-
tului urinar inferior. Dacd cei doi pasi anteriori nu
corecteaza debitul urinar, bolnavul trebuie programat la o
echografie renald pentru a exclude o ocluzie a tractului
urinar superior, pentru a documenta prezenia ambilor
rinichi §i pentru a estima marimea rinichilor.
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Renal

Daca factorii pre-renali si post-renali nu sunt responsabili de
scédderea debitului urinar, trebuie s3 bajbaiti in apele tulburi ale
cauzelor renale de oligo-anurie. insa, inainte de a identifica
aceste cauze, trebuie sd rdspundem unor intrebdri mult mai
importante (vezi Tratament Ii).

TRATAMENT Il

1. Prezinté boinavul vreuna din urmétoarele complicatil
cu risc vital major ale insuficientel renale?
* hiperkaliemie
*ICC
+ acidoza metabolics severd
+ encefalopatia uremica
« pericardita uremica

Dintre acestea, hiperkaliemia este cea mai gravi si mai

urgentd complicatie.

* dozali imediat potasemia

* cautati ultima dozare a potasemiei

* dacé existd suspiciunea de hiperkaliemie, efectuati ime-
diat o ECG. Undele T ascutite sunt semne ECG precoce
de hiperkaliemie (Fig. 5.1-1). Manifestéri tardive ECG
includ segmente ST subdenivelate, interval PR prelungit,
unde P absente si complexe QRS largite

* intrerupeti orice administrare suplimentara de potasiu

* tratafi hiperpotasemia, aga cum se arat3 in Cap. 7.2.

Acidoza metabolic# este sugerat3 de prezenta hiperven-
tilatiei (compensatorii) si confirmatd de masurarea GSA.
Explorarea trebuie s& se desfagoare asa cum se arats in
Anexa.

Encefalopatia uremicd se manifesté prin confuzie, som-
nolentd sau crize comitiale si este trataté prin hemodializa.
Daca apar crize comitiale, trebuie tratate asa cum se arata
in Cap 3.3 pand cand se poate realiza dializa.

Pericardita uremica este sugeratd de prezenta durerii de
tip pleuritic, a frecéturii pericardice sau de supradenive-
larea segementului ST pe ECG. Este cel mai bine tratati
prin hemodializa.

2. Pacientului i se administreazd medicamente ce ar
putea inriutéti starea sa?
* potasiu suplir;'lentar
» diuretice care nu elimind potasiul (spironolactona, tri-
amteren, amilorid)
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Fig. 5.1.-1 Caracteristici ECG progresive ale hiperkaliemiei

* aminoglicozide (gentamicina, netilmicina, tobramicina,
amikacin)

Prelevati sdnge pentru dozarea nivelului seric al aminogli-

cozidelor si ajustati intervalele de administrare in functie

de clearance-ul la creatinind (vezi Anexa).

3. Se afld pacientul in insuficientd renals oliguric?
Dacé debitul urinar este <400 ml/zi (<20 mi/h), pacientul
are insuficientd renald oliguricid. Pentru a imbunéatati
starea pacientului, ar fi bine daca afi transforma insufi-
cienta renald oliguricd intr-o insuficientd renald non-oli-
guricd, ce are un prognostic muit mai bun.

« corectali cauzele pre-renale si post-renale.

SCADEREA DEBITULUI URINAR 167

* administrafi diuretice pentru a corecta debitul urinar.
Furosemid 40 mg IV administrat in decurs de 2-5 minute.
Dacé nu obtineti nici un rispuns, dublati doza la fiecare
ord, (de ex. 40, 80, 160 mg) pana la un total de 400 mg.
Dozele de furosemid > 100 mg tebuie perfuzate la o rata
mai mic& sau egald cu 4 mg/min. pentru a evita ototoxi-
citatea. Pentru pacientii varstnici, fragili, sunt de ajuns
doze initiale mai mici (10 mg).

* daca furosemidul este ineficient, incercati acid etacrinic
— diuretic de ansa- (ATENTIE! efect ototoxic mai mare)
50 mg IV la fiecare 60 min. si 2 doze de bumetanid
—diuretic de ansd-1 mg pana la maxim 10 mg IV in
decurs de 1-2 minute. In aceste situatii este necesars
prezenta intravezicald a unei sonde Foley pentru a mo-
nitoriza debitul urinar.

4. Pacientul are nevoie de dializi?

in cazul in care pacientul nu are diureza, in ciuda dozelor

mari de diuretice, indicatiile de dializd urgents sunt urma-

toarele:

* hiperkaliemie

«ICC

* acidoza metabolic (pH< 7.2)

* uremie severa (uree>100 mg/dl; creatinind>9 mg/dl) +/ —
crize comitiale uremice.

* pericarditd uremica

Dacé pacientul este in insuficienta renala si una sau mai

multe din aceste condifii este prezentd, cerefi un consult

nefrologic urgent in vederea dializei. in timp ce asteptati
sosirea nefrologului, tratati pacientul prin masuri non-dia-
liza:

* hiperkaliemia: perfuzii cu glucoz si insulind, bicarbonat
de sodiu, calciu, sulfonat de sodiu-polistiren (vezi Cap
7.2)

* ICC: masuri de reducere a pre-sarcinii (pacientul s stea
in gezut, morfind, nitroglicerind unguent). Administrati
oxigen (vezi Cap 2.5)

* acidoza metabolica: bicarbonat de sodiu. (vezi Anexa)

* pacientii cu encefalopatie uremica trebuie calmali si
mentinuti in repaus la pat pana se poate recurge la dia-
liza

* pacientii cu pericarditd uremica trebuie tratati simpto-
matic cu AINS pentru durere pana se poate recurge la
dializa.
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De indat& ce aceste probleme au fost rezolvate, va putefi
gandi la posibilele cauze renale de oligo-anurie. Majo-
ritatea cauzelor renale sunt diagnosticate prin anamneza,
examen obiectiv, §i explordri paraclinice. Cateodatd este
nevoie si de o biopsie renald. Un simplu examen sumar de
urind poate oferi indicii valoroase pentru diagnostic.

* testul rapid (dipstick). Hematuria si proteinuria su-

gereazi glomerulonefrita. Un test cu ortotoluidina (pen-
tru sénge), pozitiv sugereazd hematurie, prezenta hemo-
globinei libere sau a mioglobinei. Suspectati rabdomi-
oliza, dac# testul rapid cu ortotoluidina este pozitiv, dar
la examenul sumar de urind nu apar eritrocite. (In acest
caz, dozati nivelul seric al CPK, calciul gi fosforul si
prezenta mioglobinei in urind).
Prezenta izolatd a albuminei in urind impune dozarea
albuminei serice si colectarea urinei pe 24h pentru cal-
cularea clearance-ului pentru proteine i creatining, in
asa fel incat s4 se poatd, eventual, diagnostica sindromul
nefrotic.

+ examen microscopic al urinii (frotiu). Cilindrii eritrocitari
sunt patognomonici pentru glomerulonefritd. Prezenta
corpilor lipidici ovali sugereaza sindromul nefrotic.

» identificarea eozinofilelor in urind. Cerefi aceastd exa-
minare dacé existd suspiciunea nefritei acute inter-
stitiale.

In cele mai multe cazuri, in afara acestor teste simple nu

sunt necesare si alte examindri in cursul garzii.

5.2. POLIURIE, POLAKIURIE,
INCONTINENTA

In cursul gdrzilor, veti fi adesea chemat sd examinati
pacienti cu probleme de diureza. Acesti pacienti fie ca urineaza
prea mult fie prea putin. Adesea, este dificil pentru un pacient s&
facd diferenta dintre poliurie sau polakiurie, iar pentru multi
pacienti varstnici oricare din aceste probleme se poate mani-
festa ca incontinentd. De indaté ce veti clarifica care dintre
aceste probleme este prezentd, restul devine usor.

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. Clarificati simptomul.
POLIURIA se referd la o diurezd mai mare de 3l/zi.
Asistenta observd acest lucru atunci cand controleaza
inregistrarile echilibrului lichidian sau atunci cénd reci-
pientul de colectare a urinei trebuie golit frecvent.
POLAKIURIA se refera la mictiunile frecvente, fie ca sunt
de volum mare sau mic, $i pot apdrea asociate cu poliuria
sau incontinenta urinara.
INCONTINENTA URINARA este o problemd majord a
pacientilor varstnici si o cauza frecventa de frustrare pen-
tru asistente. Evitali sa montati o sonda Foley ca prima
mésura terapeutica.

2. Care sunt semnele vitale?

3. Care este diagnosticul de internare?

INDICATII adresate asistentei care v-a chemat:

1. Daca pacientul este hipotensiv si nu este prinsd incé o
cale venoasé, pomniti o perfuzie folosind un ac sau o bra-
nulé calibru mare (no. 16 dacé este posibil). (Vezi Cap. 2.4
in ceea ce priveste investigarea gi tratarea hipotensiunii).

2. Efectuarea unui examen sumar al urinei i a unei urocul-
turi. Infectiile tractului urinar la acest grup de pacienti sunt
destul de frecvente ca si justifice efectuarea acestor teste
atunci cand sunteti chemati pentru oricare dintre aceste
probleme.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

«Voi sosi la patul bolnavului peste.... minute®. :

Poliuria, polakiuria si incontinenta sunt rareori probleme
urgente. Cu toate acestea, prezenta concomitenta a hipotensiu-
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nii impune sa examinati pacientul imediat.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav:

Care sunt cauzele poliuriei?
+ diabetul zaharat

* diabetul insipid (central; nefrogenic)

* polidipsia psihogena

+ aport lichidian masiv pe cale oral& sau |V

« diuretice

« faza diureticd a necrozei tubulare

* nefrita cu pierdere de electroliti

Care sunt cauzele polakiuriel?

* infectia céilor urinare

* obstructia partiald a colului vezical (de ex. prostatite)

* iritatia vezicii urinare (tumori, litiaz4, infectii)

Care sunt cauzele incontinentei?

« infectia tractului urinar

* instabilitatea detrusorului (AVC, boala Alzheimer, hidroce-
falie cu tensiune normald, hipertrofie prostaticd, tumora
pelvind)

* incontinenta de stres (la femei multipare, suport pelvin lax
al vezicii urinare; la bérbati, dupa chirurgie prostatica)

* incontinenta prin prea plin (obstructia colului vezical, ca in
adenomul de prostaté; afectiuni ale maduvei spinarii, neu-
ropatie autonoma)

+factori de mediu (imposibilitatea de a suna asistenta,
#Cursa cu obstacole” pana la toaleta)

» factori iatrogeni (diuretice, sedative)

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

* Poliuria: gocul hipovolemic
Daca poliuria nu se datoreaza aportului excesiv de lichide
si dacd continué fdrd un aport lichidian corespunzitor,
volumul intravascular va scddea iar pacientul va deveni

hipotensiv.
* Polakiuria sau incontinenta: socul septic.

Polakiuria sau incontinenta nu reprezintd un risc vital
major decat daca o infectie urinar3 evolueaza necontro-
lata si progreseaza cétre pielonefritd sau soc septic.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuald rapida
Starea generald a pacientului este buné, alterat¥ sau

critic&?

POLIURIE, POLAKIURIE, INCONTINENTA 171

De obicei, starea generald a pacientului este bund. Daca
este alteratd sau critica, cdutati o altd cauza.

Céi aeriene HI semne vitale

Cautati modificari posturale. O crestere a AV > 15 bat/min.
sau o scddere a TA sistolice > 15 mmHg sau orice scidere a TA
diastolice, indica o hipovolemie importantd. ATENTIE! tahicardia
de repaus izolatd poate indica un volum intravascular scazut.

Febra poate sugera o posibild infectie urinara.

Examen obiectiv selectiv |
Prezinté pacientul depletie volemici?

SCv volumul pulsului, PVJ

temperatura si culoarea tegumentului
NEURO nivelul stérii de constienta
Tratament |

Care sunt mésurile ce trebuie luate imediat pentru a
corecta sau preveni socul hipovolemic?

inlocuiti volumul intravascular pierdut
Dacé existd o depletie volemica, administrati IV, SF sau

Ringer Lactat, fintind cétre o PVJ de 2-3 cm H,0 deasupra
unghiului sternal i normalizarea semnelor vitale. Aduceti-va
aminte cé refacerea agresiva a depletiei volemice la un pacient
ce a avut in antecedente ICC poate compromite funciia car-
diacd. NU exagerati.

Antecedente $i Date din foaia de observatie

Identificati care este problema specifica.

Poliuria. Evaluarea poliuriei poate fi ficuts prin anamneza,
dar este confirmatd numai prin inregistrarea meticuloas# a ba-
lantei volemice. Dacé nu s-a facut deja, indicati monitorizarea
strictd a aportului lichidian si a excretiei. Meritd s& avem docu-
mentatd o poliurie (>3l/zi) inainte de a incepe o investigare
exhaustiva a unei probleme non-existente.

1. Intrebati de existenta problemelor asociate. ,Poliurie+
polidipsie” sugereaza un diabet zaharat, un diabet insipid,
sau o polidipsie psihogena. Dintre toate acestea cel mai
frecvent intéinit este diabetul zaharat.

2. Controlati in foaia de observatie ultimele rezultate.

a. glicemia (diabet zaharat)

b. potasiu

c. calciu
Hipokaliemia si hipercalcemia sunt cauze reversibile
importante de diabet insipid nefrogen. Vezi in Cap. 7.2
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tratamentul hipokaliemiei gi in Cap. 7.1 tratamentul hiper-
calcemiei.

3. Asigurati-vd cé pacientul nu urmeazé tratament cu
medicamente ce ar putea determina diabet insipid nefro-
gen (carbonat de litiu, demeclociclind) sau cresterea
diurezei (diuretice, aminofilina).

Polakiuria. Polakiuria poate fi evaluatd prin interogarea
pacientului; mai poate fi evaluata si pe baza datelor din insem-
nérile asistentelor sau din inregistrérile balantei volemice, atunci
cand pacientul nu oferd date concludente. Intrebati despre
prezenta simptomelor asociate. Febra, disuria, hematuria si o
urind urdt mirositoare sugereaza o infectie a tractului urinar.
Adenomul de prostatd este sugerat de prezenia jetului urinar
slab (fard presiune), a tenesmelor vezicale, a nocturiei.

Incontinenta. Incontinenta este evidenta atunci cand apare,
si este stanjenitoare pentru pacient. Pentru a pune diagnosticul
potrivit trebuie s& obtineti o anamnez& cinstitd. Discutati
deschis, non-acuzator.

Examen obiectiv selectiv ll

Céutati cauze specifice si complicatii ale poliuriei, polakiuriei
sau incontinentei.
SEMNE VITALE febra (ITU)

COUNG campul vizual (neoplasm hipofizar)
halena de acetona (cetoacidoza diabetica)

RESP respiratii de tip Kussmaul (cetoacidoza
diabeticé)

Respiratiile de tip Kussmaul sunt caracte-
rizate de respiratii profunde, fadra pauze si

cu o frecventa de 25-30/min.
ABD vezica urinard mdritd de volum (vezica
neurogena)
sensibilitate suprapubiané (cistita)
NEURO semne de focalizare

O persoana congtienta si alerta cu poliurie
si cu aport de lichide si de sare neingradit
nu va ajunge la deplefie volemica. Dacd
este prezentd depletia volemica, suspec-
tati existenta anomaliilor metabolice sau
structurale neurologice care impiedica
raspunsul fiziologic la sete. Efectuati o
examinare neurologicd completd cdutand
dovezi ale unui accident vascular cerebral,
unei hemoragii subdurale, sau anomaliilor
metabolice.

TEGUMENT

Tratament Il
Poliuria

eroziuni tegumentare perineale (o compli-
catie a incontinentei i o sursa de infectie)
prostata maritd de volum (disectazie de
col vezical)

tonus sfincterian anal crescut, reflex bul-
bocavernos, sensibilitate perineald, reflex
anal

Reflexul anal este obfinut prin lovirea cu
blandete a mucoasei perineale. Se obtine
un raspuns normal atunci cand sfincterul
anal extem se contracta

Pentru a obtine reflexul bulbocavernos, in
timpul efectudrii tuseului rectal, pacientul
este rugat sa isi relaxeze sfincterul anal
cét poate de mult. Se strange apoi glandul
bolnavului cu ména opusé, lucru ce va
duce in mod normal la contractia involun-
tard a sfincterului

Inervatia anusului este aseménétoare cu
cea a tractului urinar inferior. Anomaliile
senzoriale la nivelul perineului sau ano-
maliile reflexelor sacrate pot oferi un indi-
ciu cd o leziune medulard este respon-
sabila de incontinenta.

1. De indata ce volumul intravascular este refécut, asigurati
inlocuirea adecvaté volemica (de obicei 1V) a pierderilor
urinare insensibile (400-800 ml/zi) si a altor pierderi (aspi-
ratie nazogastricd, varséturi, diaree). Controlati periodic
status-ul volemic, pentru a vad asigura cd estimarile
matematice pe care le-ati facut se coreleazd cu un
raspuns clinic adecvat.

2. Indicati péstrarea exactd a inregistrarilor cu privire la
aportul si excretia de lichide.

3. Dozati glicemia. Aceasta va permite identificarea diabetu-

lui zaharat, inainte ca acesta sé evolueze pénd la cetoaci-
dozé (DZID) sau comd hiperosmolard (DZNID). Prezenta
glicozuriei la examenul sumar de urina va oferd mai rapid
dovada cé hiperglicemia este cauza poliuriei.
Rareori o glicemie (200 ml/dl) este insotitd de diureza
osmoticad. Dacé glicemia este mai mare de 200 mg/dl, vezi
Cap. 8.1 pentru indicatii de tratament.

4. Dozarea calcemiei nu poate fi obtinuta de regulé in timpul
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noptii. Dacé existd suspiciunea unei hipercalcemii (poli-
urie sau letargie la un pacient cu neoplazie, hiper-
paratiroidism sau sarcoidoza) luati legétura cu laboratorul
pentru a cere permisiunea unei dozdri de calciu seric de

urgenta.

5. Capacitatea maximé de concentrare a urinei masurata cu

testul de deprivare de apa poate ajuta la diferentierea dia-
betului insipid central, diabetului insipid nefrogenic si
polidipsiei psihogenice. Acest test poate fi efectuat in
cursul diminetii urmatoare.

Polakiuria
1. Daca sunt prezente alte simptome (disurie, subfebrilitate,

dureri suprapubiene) ale infectiei urinare (cistita), trebuie
inceput tratamentul antibiotic empiric, pana la obtinerea
rezultatelor la uroculturd peste 48 de ore. Se va adminis-
tra -amoxicilind 500 mg PO la 8h timp de 7-10 zile sau
biseptol 480 mg, céate doud tb la 12 h.

La pacientele tinere din ambulator se poate incerca
administrarea unei singure doze de amoxicilind 3g PO o
doza sau biseptol 2 cp a 480 g. Nu s-a dovedit insa ca
administrarea unei singure doze este eficientd la pacien-
tele intemate.

Se intéinesc frecvent alergiile la peniciling, derivatii de
penicilind si la sulfonamide. Inainte de a incepe tratamen-
tul asigurati-va ca& pacientul nu este alergic la aceste
medicamente. Dacd pacientul este alergic la peniciline
sau la sulfonamide, administrati cephalexin (Keflex) 500
mg PO la 6h, timp de 7 zile; sd retinem ca aproximativ
10-50 % din pacientii alergici la penicilind sunt alergici si la
cefalosporine. Informati pacientii despre existenta acestui risc.
incurajati aportul crescut de lichide pentru a favoriza ast-
fel ,spélarea" tractului urinar.

2. Dacd anamneza §i examenul obiectiv sugereaza pre-

zenta unei obstructii partiale de col vezical, examinati cu
atentie abdomenul, cdutand o vezicd mdritd. Dacad este
prezentd retentia de urind, montati o sondd Foley (vezi
Cap. 5.1 investigarea si tratamentul retentiei de urina).

Controlati intotdeauna prezenta suflurilor cardiace
inainte de a cateteriza un pacient. Un pacient cu ano-
malie valvulara cardiacd are un risc crescut de a dezvolta
endocarditd bacteriand in urma procedurilor GU, inclusiv
cateterizarea cu sonda Foley. Orice pacient cu valvu-
lopatii, inclusiv prolapsul de valva mitrald cu suflu sistolic
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persistent trebuie s primeasca profilaxie antibiotica in
special contra enterococcilor, inainte de cateterizare. Se
va administra: ampicilind 2g IM sau IV plus gentamicina
1,5 mg/kg IM sau V. Ambele antibiotice trebuie adminis-
trate cu 30 de minute Tnainte de procedura §i repetate la
8 h dupé aceea.

Pacientii alergici la penicilind trebuie tratai cu van-
comicind 1g IV in decurs de o ord, plus gentamicind 1,5
mg/kg IM sau IV. Améndoud antibioticele trebuie adminis-
trate cu 30 de minute inainte de procedura si repetate la
8-12 ore dupa aceea.

3. Daca sunt prezente alte cauze de polakiurie, ca de exem-
plu iritatia vezicii prin litiaza sau tumor, cereti un consult
urologic in dimineata urmatoare. Pentru a grabi diagnos-
ticul de tumora vezicald, indicati colectarea urinii pentru
efectuarea citologiei.

Incontinenta

1. Chiar dacd incontinenta este singurul simptom, indicati

efectuarea unui examen sumar de urina si a unei urocul-
turi pentru a va asigura ca o infectie urinard nu contribuie

la simptomatologia pacientului.

2. Daca pacientul prezintd si poliurie, controlafi prezenta

hiperglicemiei, hipokaliemiei si hipercalcemiei. Aceste
conditii se pot prezenta ca incontinenta la pacientul varst-
nic sau imobilizat la pat, si tratamentul lor poate atenua
incontinenta.

3. Dacd examinarea neurologicd sugereaza prezenta unei
leziuni medulare (reflexe sacrate anormale, senzatie pe-
rineala diminuata, spasticitate sau hipotonie membre infe-
rioare) cereti un consult neurologic.

4. In cazul incontinentei prin prea plin, cateterizarea intermi-
tentd la 4-6h este de preferat unei sonde Foley rezidente,
deoarece riscul infectarii este mai mic. Incercati s4 tindeti
spre un volum de 400 ml la 4-6h. Un volum mai mare
determind aparitia unui reflex uretero-vezical ce
favorizeazad infectia ascendentd a tractului urinar. Un
pacient tandr, motivat, cu vezicd neurogend poate fi
invatat sa se cateterizeze singur.

Cu toate cé nu este ideald, cateterizarea pe termen lung
cu sonda Foley este uneori necesara atunci cand servici-
ile de nursing insuficiente nu permit cateterizarea intermi-
tentd. In aceste cazuri, trebuie folosit un cateter Foley din
elastomer de silicon. Acest tip de material are avantajul ca
predispune mai putin la calcificare si colmatare si sonda
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poate fi mentinuta pe loc timp de 6 sdptdméni.

5. Instabilitatea detrusorului este o afectiune in care vezica
scapé de sub controlul inhibitiei centrale, apérénd con-
tractii reflexe. Este cea mai frecventd cauza de inconti-
nentd la populatia vérstnicd gi se manifesta prin mictiuni
involuntare precedate de cateva secunde sau minute de
avertizare. Asigurati-vd cd nu existd bariere fizice care
impiedicé pacientul sa ajunga la toaleta sau sa ia urinarul
in timp util.

Pacientul poate ajunge usor la butonul soneriei?
Asistentele rdspund rapid? Sunt montate partile laterale
ale patului? Prezintd pacientul o afectiune (boala
Parkinson, AVC, artritd) ce impiedicd mobilizarea usoara
atunci cand apare senzatia de mictiune?

Dacd nu existd excoriafii perineale, se poate folosi un
chilot de incontinenta ce va fi schimbat frecvent de asis-
tente. (Copiii tréiesc ani de zile in aceastd stare). Daca
apar leziuni perineale, se poate folosi o sondd Foley sau
un cateter-condom, pentru a permite vindecarea tegu-
mentului.

6. Pierderea de urind in timpul strénutului, tusei sau efortu-
lui dé defecatie sugereazd incontinenta de ,stres”. Daca
nu exista leziuni perineale, se pot folosi chilotii de inconti-
nentd pana cand consultul urologic va putea evalua opor-
tunitatea interventiei chirurgicale.

ADUCETVA AMINTE!
Incontinenta urinaré este o sursa de frustrare pentru asis-
tentele ce ingrijesc acesti pacienti. Luati aminte la problemele

asistentelor in timp ce va ingrijiti pacientii si discutati cu ele
motivele actiunilor dumneavoastra.

6. PROBLEME DE HEMATOLOGIE




6.1. TULBURARI ALE COAGULARII

SCREENING

Sistemul hemostatic este alcatuit din trei componente: (1)
vase sanguine intacte (.factor vascular”), (2) factori ai coagularii
::Jmctionali §i (3) trombocite normale atat ca numdr cét si ca
functie. !
- Pacientul suspectat a avea o tulburare a coaguldrii poate fi
testat pentru evaluarea integritdtii sistemului hemostatic, dupa
cum urmeaza:

1. Timpul partial de tromboplastind activd (TPTa). TPTa
- testeaza cdile de coagulare intrinseca si comuné (factorii
b X, X1, 1X, VI, X, V si ll) (Fig. 6.1-1). Uneori, prezenta unui
- ,anticoagulant dobéndit®, precum anticoagulantul lupus,
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va prelungi TPTa. Aceasta situatie poate fi diferentiats de
o deficientd a unui factor al coaguldrii daci se demon-
streaza lipsa normalizarii TPTa atunci cand o probd de
plasmé prelevata de la pacient este amestecata cu plas-
ma normald in raport de 50:50.

2. Timpul de protrombind (TP). Acesta testeazad ciile de
coagulare extrinseca si comuna (factorii Il, V, VIl si X).

3. Numératoarea trombocitelor.

4. Timpul de coagulare testeazd functia trombocitard si

integritatea vasculara.

Aceste patru teste sunt numai de screening, ele nu pot
detecta toate defectele de hemostaza. Dac existé o suspiciune
puternica cu privire la existenta unei tulburdri a coagulérii, in
ciuda unor teste de screening normale, trebuie luat in conside-
rare: deficitul de factor XlII, boala von Willebrand sau hemofilia
usoard A sau B. Caracteristicile de laborator specifice diferitelor
tulburéri ale coaguldrii sunt prezentate in tabelul 6.1-1.

Tabelul 6.1-1 Caracteristicile de laborator ale coagulopatiilor

Afectiuni Teste de laborator
TPTa TP Tb TS  Altele

Anomalii Vasculare

Vasculita N N N N/C  C3 C4, Legétura C1Q

Fragilitate vasculara

crescutd N N N C

Afectiuni ereditare ale

fesutului conjunctiv. N N N c

Paraproteinemie N N N c

Anomalii ale Factorilor de Coagulare

Heparina Cc C/MN N/S N/C

Warfarina N/C C N N

Deficit vit. K Cc C N N

ciD c Cc s N/C**  C produsii de degradare a fiorinei
fibrinogen S

Deficit Fact Viil Cc N N N dozare factor Vil S

Deficit Fact 1X C N N N dozare factor IX normala

Boala Von Willebrand N/C N N N/C  dozare fact VIl N/S
antigen fact VIll S
cofactor Ristocetin S

Hepatopatie c C NS NC

Anomalii Trombocitare

Trombocitopenie N N S N/C**

Disfunctie plachetard N N N C

N = normal C = crescut S = scézut

* Tb= trombocite

" Depinde de gradul de trombocitopenie
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CAUZE

1. Anomalii vasculare
a. anomalii ereditare
(1) teleangiectazia hemoragici ereditara
(2) sindromul Ehlers-Danlos
(3) sindromul Marfan
(4) pseudoxantoma elasticum
(5) osteogenesis imperfecta
b. afectiuni dobandite
(1) vasculita
(a) purpura Henoch-Schénlein
(b) lupus eritematos diseminat
(c) poliarterita nodosa
(d) artrita reumatoida
(e) crioglobulinemia
(2) fragilitate vasculara crescuta
(a) purpura senild
(b) sindromul Cushing
(c) scorbut
2. Anomalii ale factorilor de coagulare (vezi Fig. 6.1-1)
a. Congenitale
(1) deficitul de factor VIIl (hemofilia A)
(2) deficitul de factor IX (hemofilia B)
b. Dobandite
(1) afectiuni hepatice
(2) deficitul de vitamina K
(a) aport oral insuficient (de ex. in perioada
postoperatorie, in STI)
(b) tratament cu antibiotice (in special
cefalosporine)
(c) malabsorbtie sau steatoree
(d) afectiuni hepatice
(e) supradozare de aspirina
(3) coagulare diseminata intravasculara
(a) infectie (de ex. sepsis cu germeni Gram
negativi)
(b) catastrofe obstetricale
(c) neoplazie (de ex. cancerul de prostata)
(d) distrugeri tisulare sau soc
(4) anticoagulante sau trombolitice
(a) heparina
(b) warfarina
(c) streptokinaza
(d) activatorul de plasminogen tisular
(5) transfuzii masive-(depletie de factori V si VIII)
(6) anticoagulante circulante de ex. anticoagulant
lupus sau anticoagulante specifice de factor.
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3. Anomalii trombocitare

a. trombocitopenia
(1) productie medulara deficitara
— maduva osoasa inlocuitd de tumors, gra-
nulom (de ex. TB, sarcoid), tesut fibros

— tezaurismoze (de ex. boala Gaucher)

— lezare medicamentoasad a maduvei osoase

(de exemplu sulfonamide, cloramfenicol)

— maturare deficitard (de exemplu deficit

B12 sau folat)
(2) distrugere crescuta in periferie

(a) mediata imun

|. medicamente (de ex. chinina/chinidina,
heparina)

II. afectiuni ale tesutului conjunctiv (de

- exemplu LES)

lll. afectiuni limfoproliferative (de exem-

plu leucemia cronica limfocitara)

IV. idiopatica

V. purpura post-transfuzie

(b) non-imun mediata

. prin consum (de ex. CID, purpura trom-
bocitopenica trombocitara, proteza val-
vulara)

Il. prin dilutie (de ex. transfuzii masive)

(c) sechestrare (de ex. orice cauzd de
splenomegalie)

b. disfunctii plachetare
(1) ereditare

(a) boala Von Willebrand

(b) boala Bernard-Soulier

(c) tromboastenia Glanzmann

(2) dobandite .

(a) medicamente (de exemplu: AINS; aspiri-
na; antibiotice — doze mari de penicilina,
cefalosporine, nitrofurantoin)

(b) uremie .

(c) paraproteine (de exemplu amiloidoza,
mielomul multiplu, macroglobulinemia
Waldenstrom)

(d) boli mieloproliferative (de exemplu leu-
cemia cronicd granulocitard, trombo-
citoza esentiald).
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MANIFESTARI

Hemoragia ce apare la un pacient cu tulburar de coagulare
este importanta din dou puncte de vedere:

1. Dacé nu este corectata pierderea progresiva a volumului
intravascular, se poate instala socul hipovolemic, cu per-
fuzia inadecvata a organelor vitale.

2. Hemoragia la nivelul organelor poate produce leziuni
locale (de ex. hemoragie intracerebrald, hemoragie
epidurald cu compresiune medular, hemartroza).

Cu toate cad ,sdngerarea“ este manifestarea clinicd ce ne
alerteaza cu privire la posibilitatea existentei unei tulburdri a
coagularii, se afirmé c cele trei tipuri de anomalii (anomalii vas-
culare, deficite ale factorilor coagulrii $i anomalii trombocitare)

- au tablouri clinice diferite.

Pacientii cu anomalii plachetare sau vasculare care san-
gereaza pot prezenta petesii, purpurd sau echimoze aparute
dupé traumatisme minore. Sangerarea se produce in mod ca-
racteristic superficial (de ex. séngerare difuza la nivelul

~ mucoaselor). Hemoragia din scorbut este rareori intalnitd in

practica medicala si se manifestd de obicei prin hemoragii peri-
foliculare, hemoragii gingivale si hematoame intramusculare.
Hemoragia datorata deficitelor de factori ai coaguldrii poate

~ aparea spontan, la nivelul organelor situate profund, de ex.

hemoragii viscerale, hemartroze, si tinde s fie tardiv si pre-
lungitd. Hemoragia ce se asociazd cu agentii trombolitici se
manifesté de obicei prin sdngerare difuza la nivelul branulei sau
cateterului central,

TRATAMENT
1. Anomalii vasculare. Tratamentul sangerdrii datorate

- anomaliilor vasculare este de obicei tratamentul afectiunii de

a. Hemoragia severa datorata afecfiunilor ereditare ale fesu-
tului conjunctiv $i teleangiectaziei hemoragice ereditare
necesitd cel mai adesea masuri locale mecanice si chirur-

icale pentru a controla pierderea sanguina.

b. In cazul vascuiitelor, controlul s&ngerarii se realizeaza
prin folosirea corticosteroizilor, altor agenti imunosupre-
sivi sau a unei combinatii dintre cele doua tipuri de

_ medicamente.
€. Nu exista un tratament eficient pentru fragilitatea vascu-
lard crescuté ce apare in purpura senild. Purpura din sin-
dromul Cushing poate fi prevenitd prin normalizarea
nivelului plasmatic al cortizonului. Cu toate acestea, la
pacientul ce urmeaza tratament cu corticosteroizi, indi-
cafia pentru care aceastid terapie este urmatid con-
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traindicA adesea scdderea nivelului de steroizi.
Hemoragiile asociate scorbutului nu se vor repeta dacé
pacientul primesgte in dietd vitamina C in doze adecvate.

2. Anomalii ale factorilor coaguléril. Tratamentul anomali-
ilor factorilor coagulérii variazé in functie de factorul deficitar.

a. Deficitele de factori ai coaguldrii trebuie tratate dupa con-
sultul cu un hematolog. Deficitul de factor VIII (hemofilia
A) poate fi tratat cu concentrat de factor Vill sau cu crio-
precipitat. Pot fi folositoare §i substante ce nu sunt
derivate de sénge, de exemplu DDAVP sau danazol.
Deficitul de factor IX (hemofilia B) poate fi tratat cu con-
centrat de factor IX sau cu plasmé conservaté.

b. Hepatopatii. Deoarece pacientii cu hepatopatii au frecvent
si deficit de vitamin K, este folositor s& administrém vita-
mina K 10 mg SC sau IV zilnic timp de 3 zile. Admi-
nistrarea de vitamina K IV a determinat uneori reactii
anafilactice. Dac# pacientul nu réspunde la vitamina K,
trebuie administrati plasmé proaspétéd congelatd. Admi-
nistrarea de concentrat de factor IX poarta riscul aparitiei
tromboembolismului si este contraindicata in afectiunile
hepatice.

c. Deficitul de vitamina K poate fi tratat in mod aseméanétor
cu tratamentul coagulopatiei determinate de warfarin. In
mod ideal ar trebui identificata si tratatd cauza deficitului
de vitamina K.

d. Tratamentul C/D este in egald masurd complicat si con-
troversat. Cu toate acestea, autorii sunt unanim de acord
ci tratamentul definitiv presupune tratarea cauzei ce a
dus la instalarea CID. Pe langé& aceasta, un pacient cu
CID necesitd administrarea de factori ai coagulérii, crio-
precipitat si masa trombocitard. Rolul heparinei in trata-
mentul CID este controversat si nu trebuie initiat inainte
de consultul cu un hematolog.

e. Sangerarea datoratd terapiei cu anticoagulante poate fi
controlats lent sau rapid in functie de status-ul clinic al
pacientului si de locul sangerérii. Heparina are un timp de
njurnatatire de doar 1 1/2 h, si simpla oprire a perfuziei cu
heparind ar trebui sd normalizeze TPTa i sd corecteze
coagulopatia indus& de heparind in cazul episoadelor
hemoragice minore. Complicatiile hemoragice majore pot
fi tratate prin intreruperea perfuziei cu heparina si rever-
sia efectului heparinei cu sulfat de protamind 1 mg/100
unititi heparind (aproximativ), IV lent. Dozarea este deter-
minat& prin estimarea cantitéfii de heparina circulanté si
trebuie limitatd la 50 mg la o singurd dozd, pentru o
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perioadé de 10 minute. Efectele secundare ale protaminei
includ hipotensiunea, bradicardia, hemoragia.

Reversia rapida a efectului warfarinel, ce poate fi ceruts
de o hemoragie amenintétoare de viatd, se poate realiza
prin administrarea de plasmé (de exemplu 2 unitai o dat)
cu redeterminarea TP. Cu toate c& plasma proaspéts con-
gelatd si plasma conservatd contin factorii coagul&rii
dependenti de vitamina K, plasma conservati este mult
mai ieftind si de aceea este preferatd. Hemoragia sever#
(de exemplu hemoragia intracranian3) necesitd un con-
sult hematologic de urgentd. Daci se doreste reversia
prelungitd a efectului anticoagulant, se administreaza
vit. K10 mg PO, SC sau IV timp de trei zile. Complicatiile
hemoragice minore ce apar la pacienti cirora i s-a
administrat warfarind impun intreruperea temporard a
acestui medicament. Administrarea IV a vitaminei K a
determinat uneori reactii anafilactice si aceast cale tre-
buie aleasa cu precautie.

. Hemoragia cauzatd de agenti trombolitici. S&ngerarea
difuza la locul efectudrii procedurilor invazive poate fi con-
trolatéd prin pansamente compresive locale si poate fi evi-
tatd prin neefectuarea procedurilor invazive. Hemoragia
severd impune intreruperea administrérii agentului trom-
bolitic. Agentii fibrinolitici, ce nu sunt specifici pentru fi-
brin&, vor determina fibrinogenoliz& sistemica si deci, va fi
nevoie de plasmé proaspéta congelats pentru a inlocui fib-
rinogenul. Acidul aminocaproic, care este un inhibator al
activatorului de plasminogen, poate fi folosit (20-30 mg/zi),
insd nu trebuie administrat decét dupd un consult cu
medicul hematolog.

3. Anomalil trombocitare. Tratamentul sangerérii la pa-

-

cientul cu trombocitopenie variaza in functie de prezenta fie a
unei anomalii a productiei de trombocite sau a unei cresteri a
distrugerii plachetare.

a. Productia medulard scézuts de trombocite este tratats pe
termen lung prin identificarea si, dacd este posibil,
corectarea cauzei (de exemplu chemoterapie pentru can-
cer, indepértarea substantelor ce inhibd m#duva, supli-
mentarea terapiel cu vitamina B12 sau folat atunci cand
este indicat). Pe termen scurt, o complicatie hemoragics
severd trebuie tratatd cu transfuzii de masa trombocitara
(de exemplu 6-8 unitati o data). O unitate de trombocite ar
trebui s& creascd numérul de trombocite cu 1000 la
pacientul cu productie insuficientd de trombocite.
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Controlafi rdspunsul la transfuzii, indicind efectuarea
numadratorii trombocitelor la o ora post-transfuzie.

. Distrugerea perifericé crescutd a trombocitelor este cel

mai bine trataté prin identificarea i corectarea problemei
de bazi. Adesea, acest tratament presupune folosirea sis-
temica a corticosteroizilor sau a altor agenti imunosupre-
sivi. Pacientul tinde s& aibd manifestdri hemoragice mai
putin grave decét cel cu productie medulara insuficienta
de trombocite, insd poate necesita transfuzie tromboci-
tard pentru episoadele hemoragice cu risc vital. Sunt si
exceptii de la terapia cu trombocite a trombocitopenieli, la
pacientii cu purpura trombotica trombocitopenica, la care
transfuzia cu trombocite ar putea chiar inrdutati situatia.

. Trombocitopenia de dilufie datorita transfuziei masive cu

masé eritrocitard si terapiel IV lichidiene este tratata prin
transfuzie de trombocite. Trombocitopenia dilutionala
poate fi prevenitd dacé ne aducem aminte s& administram
8 unitéti de trombocite la fiecare 10-12 unitdti de masa
eritrocitara transfuzate.

. Boala Von Willebrand poate fi tratata cu crioprecipitat sau

DDVAP.

. Coagulopatiile ce rezultd in urma disfunctiilor trombo-

citare dobéndite sunt cel mai bine tratate prin identificarea
si corectarea problemei de bazd. Tratamentul temporar al
tulburérilor de coagulare in aceste conditii poate impune
transfuzia de trombocite sau masuri mai specializate (de
exemplu crioprecipitat, DDVAP, estrogeni conjugati in
uremie).

6.2. REACTII POST-TRANSFUZIONALE

. Transfuzia de sdnge si derivate sanguine reprezintd un
tratament substitutiv frecvent solicitat in spital. Se asociaza cu o
merbiditate considerabild, pe primul loc fiind situate reactiile
post-transfuzionale imunologice declansate predominant de
incompatibilitatea intre diversele sisteme de grupe sanguine.
Reactiile post-transfuzionale pot varia de la forme usoare
(urticarie, sindrom frison-hipertermie etc.) la forme severe (soc
hemolitic, soc endotoxinic, soc anafilactic).
Preparatele de sange mai frecvent administrate sub con-
trolul calitatii biologice si al compatibilitatii sunt:
- sénge total
- t(:;léc;;trat eritrocitar sau masé eritrocitara resuspendat3
— concentrat leucocitar
— concentrat trombocitar
— plasma proaspétéa congelatd (PPC)
— crioprecipitat
O evaluare organizata v& va ajuta sa sortati mai bine natura
. i post-transfuzionale, precum si ce trebuie s& faceti in
ntinuare.

~ APELUL TELEFONIC

- INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:
1. Ce semne si simptome prezinta pacientul?
- Febra; frisoanele; hipotensiunea; durerile toracice, lom-
. bare sau abdominale; dispneea; cianoza extremitétilor;
cefaleea; urticaria sau rash-ul cutanat; séngerdri difuze
(gingivoragii, epistaxis, hematurie, petesii); toate pot

reprezenta manifestéri ale re -t
2 p oais manteds actiei post-transfuzionale.

3. g«i ;el de preparat unguln a fost administrat si la ce

4.La eeﬂ;r;lerval de timp au apérut semnele si sim-
It;mpul transfuziei, imediat sau la un anumit inter-
va
5. Aulifoct respectate regulile de securitate transfuzio-
nala?
— ritmul de administrare
— temperatura unitétii de sdnge si a camerei
— interzicerea consumului de alimente (proteine) cu 1-2 h
pretransfuzional, in timpul transfuziei si post-transfuzional
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intarzioerea perfuziei cu solutii macromoleculare, glu-
roteine, pre- si post-transfuzional
6. caro a motivul internarii?

INDICATII
1, Opriti imediat transfuzia dacé pacientul are unul din urma-
toarele simptome:
a. hipotensiune cu debut brusc
b. durere toracicé, vertebrald, lombard, cefalee
c. orice semn/simptom (febrd, frison, urticarie) ce
apare la cateva minute de la pornirea transfuziei
d. febré insolitd de frison (neexplicate de alte cauze
in cadrul bolii), la un pacient care niciodatd nu a
mai primit sénge sau o pacienta care niciodatd nu
a ramas gravidd. Acest simptomn poate reprezenta
o reactie hemolitica acuta
O reactie hemoliticd post-transfuzionald se poate
manifesta cu oricare din simptomele de mai sus.
Reactiile hemolitice, cu toate ca sunt rare, se aso-
ciazd cu o ratd crescutd a mortalitatii, ratd pro-
portionald cu volumul séngelui transfuzat. La
pacientii cu transfuzii in antecedente sau la
pacientele ce au fost gravide, !ebra poate fi o
reactie febrilda non-hemolitica.
2. P#strati deschisa o cale venoasd folosind o perfuzle cu SF
3. Prelevati sange in doud eprubete, una cu anticoagulant i
una fard; acestea impreuna cu unitatea de sange/derivat
sanguin incriminaté vor fi trimise la Centrul de Transfuzie
Sanguind
4. Supraveghealti functiile vitale: AV, TA, FR, diureza (son-
dati pacientul pentru a decela o eventuald hemoglobinurie
sau oligo-anurie).
ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:
«Voi sosi la patul bolnavului peste ......... minute®.
Orice reactie post-transfuzionald imunologicd sau neimuno-
logicd impune s& evaluati imediat pacientul.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav (Care este cauza reaciiilor
transfuzionale?)

REACTIILE POST-TRANFUZIONALE pot fi:

- Imunologice:
— hemolitice:
— hemolizd imediata:
— intravasculara
— extravasculard
— hemoliza tardiva
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— alergice:
— urticarie
— bronhospasm
— eritem
— soc anafilactic
— edem pulmonar acut
— purpurd tromobocitopenicd post-transfuzionald
acuta
— sindromul febréa-frison
- Neimunologice:
— hemoliz& neimunologica
— infectioase — soc endotoxinic
— edem pulmonar acut de supraincércare volemica
— intoxicatie cu citrat
— hemocromatoza secundara la talasemici
— transmiterea unor boli: hepatita cu virus B sau C,
infectii cu CMV, SIDA, sifilis, mononucleoza
infectioasd, malarie, toxoplasmozé&, bruceloza.

REACTII POST-TRANSFUZIONALE HEMOLITICE
Hemolizé imediata intravasculara
Cauze: frecvent datoritd incompatibilitatii eritrocitare:
1. Eroare in sistemul ABO:
—in etichetarea sangelui, atat la donator cét si la primitor
—in identificarea pacientului (mai ales in situatii de
urgentd in sdlile de operatii, in camera de garda,
frecvent in accidente colective)
~ eroare in livrarea unitétilor de ség
. Toate acestea pot duce la transfuzia de eritrocite cu antigen
;-ooraspunzator anticorpului natural al primitorului, cu aparifia
: lui hemolitic cu evolutie pana la CID si insuficientd renala

ATENTIE! Pentru evitarea acestor erori asistenta medicald
m recoltaaza proba de séange de la pacient, dupé etichetarea
eprubetei cu: nume, prenume, numérul foii de obser-

aectle data, trebuie sa duca personal proba de sédnge la
| de Transfuzie.

2. Anticorpi naturali neregulati - foarte rari.

— primitorul are in mod natural un anticorp corespunzétor
unui antigen tisular (absent) [sistemele Lewis, MNSs,
Lutheran etc.]

3. Donator universal periculos. |

— in ser prezintd un anticorp imun cu specificitate publica
(un antigen public este un antigen care exists la majori-
tatea oamenilor — deci anticorpii donatorului vor liza
eritrocitele primitorului) (anticorp antiVel, antiJKa).

[
/
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Hemolizé imediats extravasculars

Este mai putin gravd, apare la 1-2 h si niciodatd nu ajunge
la CID cu insuficienta renald acuta.

Cauza: datoritd aparitiei anticorpilor imuni, frecvent la poli-
transfuzionati si multipare-multigeste, printr-o imunizare ante-
rioard. (exemplu: antiD, antic-sistem Rh; antiK-sistem Kell;
antiFy-sistem Duffy etc.)

Hemoliza tardiva

Apare la 3-7 zile post-transfuzional, la pacientii imunizati
anterior printr-o transfuzie sau sarcina. in serul lor exist4,
datoritd imunizé&rilor anterioare un titru mic de anticorpi nedece-
labili la testele obisnuite. Astfel, la o noud administrare de
sange, titrul de anticorpi antieritrocitari creste foarte rapid cu
apariia hemolizei in decurs de o sdptdmand. Pacientii vor
prezenta: anemie, febrd, icter, uneori hemoglubinurie.

Diagnosticul diferential se face intre diferitele forme de
hemoliza si mai ales cu hemoliza neimunologica.

ATENTIE! in reactiile hemolitice, la testul de centrifugare a
probei de sange, plasma este roz sau rosie in hemoliza ime-
diata si bruna in hemoliza tardiv3 (datoritd methemalbuminei).
in cazul celorlalte reactii post-transfuzionale (de exemplu socul
endotoxinic) plasma rdméne clara dupé centrifugare.

REACTII POST-TRANSFUZIONALE ALERGICE

Sunt reactii de hipersensibilitate imediaté (tip | — cu eliberare
de histamina). Pot apdrea prin transmiterea anticorpilor IgA din
séngele donatorului la’'o gazda pre-sensibilizaté, IgA deficitara.
Deficitul congenital de IgA este o afectiune comuné (1:1000),
asimptomatica. Prima transfuzie pe care un pacient IgA deficitar
o va primi va contine anticorpi IgA care vor fi recunoscuti de sis-
temul imun al pacientului ca antigene striine. in acest fel,
pacientul IgA deficitar va fi sensibilizat si va incepe s producé
anticorpi anti-IgA, iar la urmétoarele transfuzii pacientul va dez-
volta o reactie anafilacticd sau urticarie. Existd doua alotipuri
IgA. (Un alotip este o variatie geneticé in structura imunoglobu-
linei).

Reactiile anafilactice sunt mult mai des intalnite la pacientii
cérora le lipsesc ambele alotipuri IgA, insd se descriu si la
pacientii cdrora le lipseste numai un alotip. Indivizii ce au mole-
cule IgA de un singur alotip pot dezvolta anticorpi impotriva
celuilat alotip déand nastere in acest fel reactiilor post-trans-
fuzionale ca: urticaria sau uneori reactia anafilactica.
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Urticaria
Este cauzatd de transmiterea urmétoarelor antigene din
sangele donatorului la primitor:

1. alergeni alimentari (de exemplu proteinele din lapte;
rdaspuns IgE)

2. alte alergene proteice plasmatice

3. anticorpi IgA la un pacient IgA deficitar (deficitar in unul
din cele doud alotipuri). Este o cauzi foarte rard de
urticarie.

Edemul pulmonar acut

Cauze:

- prin conflict imunologic, frecvent la cei imunizati anterior.
Se vorbeste in acest caz de edemul pulmonar acut lezio-
nal. Uneori, este precedat de sindromul febré-frison

— apare prin supraincdrcare volemica la batrani si cardiaci
supraincércare determinaté de o transfuzie foarte rapid4 si
masiva ce duce la cresterea bruscé a volumului sanguin.

in cazul edemului pulmonar de cauza imunologics, hemodi-

- namica este normala.

Sindromul febri-frison

Apare frecvent izolat. Prognostic grav cadnd se asociazi cu
edemul pulmonar acut. Apare in primele 2 ore post-transfuzio-
nal. Cauza constd in imunizarea in sistemul HLA, sistemul
 @ritrocitar, antilgA.

- Diagnostic diferential cu:

- - perfuzarea anterioard de substante pirogenice (de exem-
 Plu albumina umand, glucoza, dextran)

- excluderea unel contamindri bacteriene (uneori exista
posibilitatea transmiterii de boli infectioase ca: hepatita virala B,
C; SIDA, malarie, sifilis, infectia cu CMV, toxoplasmoza,
‘mononucleoza infectioasd, caAnd donatorul este prins in perioa-
da de incubatie — fereastra serologica").

Purpuré trombocitopenicé post-transfuzionald acuts

Este foarte rard, apare la 1-2 séptédmani post-transfuzional
la pacientii PLA1 negativi transfuzafi cu sange PLA1 pozitiv. Se
" formeaza anticorpi anti PLA1 iar la urmatoarea transfuzie tot cu
- séinge PLA1 pozitiv are loc distrugerea trombocitelor primitoru-
lui (mecanismul spectatorului inocent).

Trombocitopenia poate s& ajungd pan& la 10000/mm’ cu
~ aparitia sindromului hemoragic la multipare sau séngerari la
nivelul pl&gii operatorii la politransfuzionati.
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REACTIl POST-TRANSFUZIONALE NEIMUNOLOGICE

$ocul endotoxinic
Cauza:

— contaminarea unei unitafi de sange sau derivat sanguin
cu bacterii Gram negative (frecvent enterobacter sapro-
fit) mai ales dacd nu a fost conservaté la +4°C. Sangele
reprezintd un excelent mediu de culturé

— datoritd puterii bacteriostatice a sangelui mulfi dintre
germeni sunt distrusi si elibereaza in plasma endo-
toxine. O astfel de unitate transfuzatd unui bolnav va
determina aparitia $ocului endotoxinic.

Prevenire:

Unitatile sanguine trebuie pastrate astfel:

- MER la +4°C :

- concentratul trombocitar la +22°C in agitatie

~ plasma Iproaspﬁtﬁ con?elat& (PPC) la -30°C —40°C

Diagnosticul diferential se face pe hemoculturi pozitive.

Hemoliza neimunologica
Hemoliza non-imuné poate apérea atunci cand:

~ séngele a fost incélzit la o temperaturd > 37°C
— unitatea de sange a fost traumatizata (comprimare exce-
sivé a pungii in timpul administrérii rapide la o urgenta)
sau dacd se foloseste un ac/branula cu diametru prea mic.
Intoxicatia cu citrat
Séngele si derivatele sale, pentru 0 mai bund conservare,
sunt amestecate cu o solutie de anticoagulant care contine ci-
trat.
intr-o transfuzie rapidd si masiva (de exemplu 11 in 10
minute) apare efectul toxic al citratului prin fixarea calciului ionic
din plasma cu aparitia de spasme musculare, prelungirea inter-
valului QT pe ECG. Potasiul, care iese din eritrocite in cursul
stocdrii sdngelui, determind efecte severe numai in prezenta
unei cantitadti crescute de citrat.
PREVENIRE: la o transfuzie > de 11 in 10 minute, se va
administra obligatoriu calciu gluconic 1 g pentru fiecare litru de
sénge transfuzat.

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

= soc hemolitic

« soc anafilactic

* soc endotoxinic

» edemul pulmonar acut

Aceste reactii sunt foarte rare, insé atunci cand apar, pot fi

fatale.
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LA PATUL BOLNAVULUI

gr:luaro \rizung rapida

! rea generald a pacientului este buné, al

B pa alteratd sau
_ Pacientul cu reactie anafilactica iminenta poate avea starea
generala alterata (agitat, nelinistit, dispneic). Pacientii cu edem
_pulmonar secundar unei reactii post-transfuzionale au starea

‘generald criticd, cu dispnee severa.
~ Cii aeriene gl semne vitale
Care este TA?

Hipotensiunea este un semn nefast — asigurati-va c4 tran-
8fuzia a fost oprita. Se intalneste in reactiile hemolitice, reactiile
‘anafilactice, reactiile endotoxinice. Cu toate acestea, in situatia
in care transfuzia a fost administrata pentru depletie volemics,

e exemplu in hemoragia acuta, hipotensiunea poate reprezen-
1a pierderea continu a volumului intravascular printr-0 hemo-
gie necontrolata.

E \Cont;'oilul etichetei sangelui gi a datelor de identitate ale
yolnavulu

| Gonapa_raﬂ eticheta de pe unitatea de sange si identitatea
iacie ul.

Examen obiectiv selectiv

- COUNG eritem facial, hemoragie conjunctivala,
subicter (reactie hemolitica acuta)
faringian, periorbital sau facial
(anafilaxie)
purpurd, petesii, epistaxis, gingivoragii
(CID-ul din cadrul reactiei hemgli't‘ige acu?e
sau a purpurei trombocitopenice post-
transfuzionale acute)
wheezing, raluri umede la baze, dispnee
(anafilaxie, edem pulmonar acut)
h;po:qgi:ne. tahicardie, bradicardie
nive ut al stérii de constie reactie
anafilacticd sau hemolitic) R
caldura/arsurd de-a lungul traiectului
venos prin care se administreaz# sangele
(reactie hemolitica)
séngerarea la locul de intrare a cateterului
de perfuzie poate fi singurul semn de
hemolizd la pacientul inconstient sau
anesteziat. CID este o manifestare tardiva
in cadrul reactiei hemolitice acute
icter, rash, petesii, purpura, echimoze
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URINA controlati culoarea urinei
hemoglobina liberd va modifica culoarea
urinei in rosu sau maro $i este un indicator
al reactiei hemolitice
atentie la oligo-anurie
Dacé existd dovezi ale prezentei hemolizei sau ale unei
reactii anafilactice, OPRITI IMEDIAT TRANSFUZIA si incepeti
imediat tratamentul de urgenta.

ANALIZE CERUTE IN PLUS PENTRU ELUCIDAREA
DIAGNOSTICULUI

Obligatoriu dupa prelevarea celor 2 probe sanguine se va
determina: hemoleucograma complet, bilirubinemia, haptaglo-
bina, coagulograma completd, examen frotiu sénge periferic,
hemoculturi, frotiu la microscop cu contrast de faza sau frotiu
colorat May Griinwald, examen sumar de urind, uree, creati-
nina, radiografie/scopie pulmonara, ECG.

Anamneza selectivd ¥
intrebati din nou despre simptomele pe care pacientul le-a
dezvoltat in cursul transfuziei sau din momentul convorbirii tele-
fonice cu asistenta:
« frison, febra, hipotensiune, dispnee, cianoza extremitatilor,
diaforeza, cefalee, care asociate cu:

—dureri generalizate predominant lombare, dureri ale
coloanei vertebrale, toracice (senzatie de constrictie),
dureri de-a lungul traiectului venos punctionat +/- icter,
hematurie pot sugera o reaclie post-transfuzionala
imunologica (hemolitica)

— dureri abdominale (de etiologie neprecizat) insotite de
scaune diareice (apoase), greatd, varsaturi pot sugera o
reactie post-transfuzionald neimunologicd de tip
infectios

« dispnee, tuse seac sau cu expectoratie spumoasd, roza-
ta, asociate cu raluri umede la baza toracelui (la auscul-
tatie) pot sugera o reacie post-transfuzionald — edem pul-
monar acut — de tip imunologic sau un edem pulmonar prin
supraincércare volemica (neimunologic) la batrani §i car-
diaci

e urticarie, prurit, eritem, rash cutanat maculopapular,
edeme periorbitale, senzatie de discomfort si foarte rar, dar
grav: hipotensiune, bronhospasm, edem glotic sunt su-
gestive pentru reactii post-transfuzionale imunologice de
tip alergic

+ gingivoragii, epistaxis, menometroragii, sangerdri gastroin-
testinale, hematurie, petesii, purpurd, echimoze aparute
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pogt—transfuzlonal (in a 7-a, a 8-a zi) mai ales la politrans-
fr::gri?}i, rr':;:tig?:;e&emultipam pot fi sugestive Ep%:ltrunso
munolog tip purpura -
transfuzionalé acut3 Do
* sangerarea inexplicabild a plagii la un in
pacient in stare
comatoasa, operat si transfuzat poate i
ekoprpron) $ zat sugera o reactie
» frison-febrd, frecvent ca sindrom izolat, este s
tru o reactie post-transfuzionala de tip i e G
imunizérii in sistemul HLA b ey
* spasme musculare asociate cu semne cardiace (fib
ventriculard, alungire interval QT pe ECG), la un( pargiaeﬁnet
transfuzat masiv $i rapid pot sugera o reactie neimunolo-
gicé datoratd intoxicarii cu citratul din solutia anticoagulan-
ta folositéd la conservarea sangelui.

-~ Tratament

- Soc anafilactic

1. Asigurati-va c4 transfuzia a fost oprita

2. _Agrenallné 3-5ml (0,3-0,5 mg) din solutia 1:10000, IV prin
injectare lenta cu repetarea dozelor la 5 minute daci este
nec:ee-.aarb tiDac:ai nu st;vgtl la indemana solutia 1:10000
puteﬁ. ne acea ilufie prin ada ‘

) glo_ut;%wmin 9ml SFl'.me ; TSR -

; ml SF administrati cét de

cateter IV calibru mare. : A

- 4. Oxigen pe mascé dacé este necesar

- 5. Prometazind (Romergan) 50 mg IM

- 6. Hidrocortizon hemisuccinat 250 mg IV injectare directa

~_ lenta.
7 Intubatie dac# este necesar.

m:raﬁ vi ca tra.c?u'gi
1. - nsfuzia a fost oprita.
~ 2. SF 500-1000 ml administrat cat de repede posibil. incer-

cati s& mentineti debitul urinar la i
. FIV Aok . peste 100 ml/h cu lichide
urosemid 40 mg IV prin injectare la o ratd nu mai mare
de 4 mg/min. sau manitol 25 gm (125 ml din solutia 20 %)
IVin degurs de 5 minute (pentru a stimula diureza)
4. Prelevati 20 ml sénge si efectuati
a determinarea grupului sanguin
:. mn:é Oqor:bs si hemoglobina libera
. morfologia hematiilor $i hemoleucograma completa
d. trombocite, TP, TPTa, produsii de #
| il S degradare a fibrinei



196 PROBLEME HEMATOLOGICE

f. sdnge necoagulat pentru testul la centrifugd

Hemoliza poate fi demonstratd atunci cénd plasma
raméane roz dupé 5 minute de centrifugare (hemoglobine-
mie). Aceasta este 0 metoda mai rapida de confirmare a

hemoglobinemiei decat testul Coombs.
5. Obtineti o probd de urind pentru dozarea hemoglobinei

libere. Dacd hemoglobinuria este prezenta, rezultatele vor

fi pozitive pentru hemoglobina si negative pentru hematii.
6. Trimiteti sangele donatorului inapoi la centrul de trans-

fuzie pentru:

a. determinarea din nou a grupului sanguin.

b. testul Coombs
7. Daca apare oliguria, in ciuda aportului volemic adecvat si

a administrarii de antibiotice, trebuie s& suspectati o insu-
ficienta renala (vezi Cap. 5.1).

Urticarie

1. Nu opriti transfuzia. Prezenta doar a leziunilor cutanate de
urticarie este rareori periculoasd; in schimb, urticaria §i
hipotensiunea reprezinta o reactie anafilacticd pana la
dovedirea contrariului.

2. Prometazina (Romergan) 50 mg IM.

3. fnainte de efectuarea urmatoarei transfuzii, pacientului
trebuie sa i se administreze prometazind 50 mg IM. Daca
in acest fel nu este prevenita reactia urticariand, trebuie
adiministrate hematii spalate.

Febra

1. Nu opriti transfuzia decét daca se suspecteazd o reactie
hemolitici. Febra ce apare la cateva minute de la
pornirea unei transfuzii este foarte probabil o reactie
hemolitica.

2. Adesea, nu este nevoie de nici un tratament. Dacé febra
este mare si pacientul are starea generald alterata, poate
fi administrat un medicament antipiretic.

3. Daca pacientul a prezentat febré la doud transfuzii con-
comitente, este indicatd premedicatie cu un antipiretic
inainte de o alt transfuzie. Dac nici aceasta nu previne
aparitia febrei, administrati hematii spalate.

Edem pulmonar

1. Opriti transfuzia sau incetiniti rata transfuziei, dacé
pacientul are neapérata nevoie de sange.

2. Furosemid 40 mg IV. Dacé pacientul primeste deja un
diuretic sau dac prezintd insuficienté renald, este nevoie
de o doz& mai mare de furosemid.

3. Pentru tratamentul ICC vezi Cap. 2.5. Incércarea
volemica, cu aparitia consecutivd a edemului pulmonar,
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trebuie anticipatd la pacientul cu antecedente de ICC
Aceastd problema trebuie prevenitd prin administrarea
unui diuretic (furosemid 40 mg IV) in timpul transfuziei.
Soc endotoxinic
In primul rand se va trata starea de soc (vezi Cap. 2.4.),

tratament care se va asocia cu antibioterapie tintita
antibiogramei. sivEalir

Purpura trombocitopenic#é post-transfuzionals acuta
Tratamentul purpurei post-transfuzional ;

4 et le se va face prin:

= administrarea de concentrat trombocitar

— corticoterapie (putin eficace)

_ va administra calciu gluconic 10 % 1 g pentru fiecare 1 |
de sange administrat. (Atentie la bolnavii digitalizati!).

ATENTIE! Este interzis# introducerea de medica
: in unitatea de sdnge sau de derivat sanguin. g




7.1 TULBURARILE CALCEMIEI

~ HIPERCALCEMIA

~ Cauze
1. Hiperparatiroidism
— primar
—terfiar (adenom paratiroidian primitiv autonom
apdrut pe fondul unui hiperparatiroidism secundar)
2. Neoplasm
— metastaze osoase — prostata, tiroidd, san, mielom
multiplu, plaman, rinichi
— substante asemaénétoare cu hormonul paratioidian
(PTH-like) sintetizate de celule tumorale (tub diges-
tiv, pldman, rinichi, ovar).
— mediere prin prostaglandine E, (creste resorbtia
osoasa-mielom multiplu)
— producerea de limfokine — mielom muitiplu
— factor activator al osteoclastelor (mielom multiplu,
afectiuni limfoproliferative)
3. Exces de vitamina D
— aport crescut
— afectiuni granulomatoase - tbc, sarcoidoza (in sar-
coidoz4 are loc si o crestere a absorbtiei calciului
din tractul Gl)
4. Diverse
— hipertiroidism
- intoxicatie cu vitamina A
- intoxicatie cu aluminiu
— imobilizare prelungita
- boala Paget
— NPT prelungita
— diuretice tiazidice
— administrare de calciu in exces
— sindromul lapte-alcalin (ingestie excesiva de anti-
acid)
Manifestéri
- Manifestarile hipercalcemiei sunt numeroase si nespecifice:
COUNG calcificari corneene (keratopatia in
- «bandé”)
scv interval QT scunt, interval PR prelungit,
(fig7.1-1) aritmii, sensibilitate la digoxin&,
hipovolemie pana la soc
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Gl anorexie, greatd, varsaturi, constipatie
severa, dureri abdominale

GU poliurie, polidipsie, nefrolitiaza

NEURO insomnie, neliniste, delir, dementa, psi-
hoza, letargie, coma

SMS slabiciune musculara, hiporeflexie, dureri
osoase, fracturi

VARIA acidoza metabolica hiperclorhidrica

Tratament

Evaluati severitatea
Severitatea situatiei poate
L fi determinata Tn functie de cal-
: cemie, rata progresiei si
prezenta sau absenta sim-
ptomelor. Este important sa
recunoastem ca cele mai multe
: laboratoare mdsoara calciul
Fig 7.1-1 Hipercalcemie seric total (ionizat

g plus cel legat
(intorval QT scurta; interval PR prelungit) 3 albumina), insa cel cgre
este determinant pentru efectul fiziologic este cel ionizat. Calciul
ionizat reprezintd 45-50% din valoarea calciului total; in valori
absolute este de 4,75-5,3 mg/dl (valorile variaza in functie de
metoda folosita).

Daca pacientul este hipoalbuminemic, se foloseste un factor
de corectie pentru estimarea concentratiei calciului total. Pentru
fiecare 1 g/dl de hipoalbuminemie, adaugati 0,8 mg la valoarea
calciului seric, de ex. dacé valoarea masurata a calciului seric
este de 10 mg/dl (limita superioara a normalului) insa valoarea
albuminei serice este doar de 3 mg/dl (concentratia normala: 4
gm/dl) valoarea corectatd a calcemiei este de 10 + 0.8 = 10.8

 wa
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|
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Céat de mare este calcemia?

Valori normale = 8.4-10 mg/dl

Cregtere mica = 10-11 mg/l

Crestere moderatd = 11.1-12.3 mg/d

Cregtere severd = > 12.3 mg/dl

Actioneazé o cauzi ce poate duce la cresteri mai mari?

Dacé situatia progreseaza, pacientul necesita tratament de
urgenta.

Pacientul este simptomatic?

Orice pacient simptomatic necesita tratament de urgenta.

Hipercalcemia severd { > 12.3 mg/dL) necesitd tratament
imediat datoritd pericolului unei artimii cardiace fatale.
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1. Corectali deplefia volemicd/mérifi volumul extracelular.
Administrati SF IV 500 ml cét puteti de repede. In functie
de status-ul volemic puteti administra in continuare SF in
bolus. Titrati rata de administrare a SF IV in aga fel incéat
s3 mentineli pacientul usor hiperhidratat. Dacé pacientul
are antecedente de ICC, expansiunea volemicé trebuie
realizatd in STl deoarece este nevoie de monitorizare
permanentd. Nivelul seric al calciului va scddea prin
hemodilutie $i prin excretie urinard crescutd de sodiu,
ceea ce va antrena o crestere a excretiei de calciu.

2. Mentinefi o diurezd > 2.500 ml/zi. Pe langad mentinerea
expansiunii volemice cu SF, administrati furosemid 20-40
mg IV la 2 h - 4h pentru a mentine o diurez4 > 2.500 ml/zi.
Aveli grija s& nu induceti depletie volemica prin adminis-
trarea furosemidului. Pacientul poate avea nevoie de 4 —
10 | pe zi pentru mentinerea volemiei. Furosemidul inhiba
reabsorbtia tubulard a calciului, crescand astfel excretia
renald a calciului. Nu folosifi tiazide pentru mentinerea
diurezei, decarece pot creste calcemia.

3. Dializa. Ocazional, atunci cand nivelul seric al calciului
este extrem de mare, de ex. > 17 mg/dl, se impune efec-
tuarea hemodializei sau a dializei peritoneale.

Dacé hipercalcemia este secundard unui neoplasm, pe
l&ng& administrarea de SF si furosemid (asa cum s-a aratat
anterior), mai trebuie administrate i:

1. Corticosteroizi: Prednison 5-15 mg PO zilnic sau
hemisuccinat de hidrocortizon 40-60 mg IV zilnic in doze
fractionate. Steroizii antagonizeaza actiunea periferica a
vitaminei D (sciderea absorbtiei, sciderea mobilizérii din
oase, scaderea reabsorbtiei tubulare de calciu).

2. Indometacin 50 mg PO la 8h. Indometacinul inhiba sin-
teza de prostaglandine E2 care sunt produse de unele
tumori solide, ca de ex. cele de sén.

3. Plicamicina (Mitramicina) 15 — 25 microg/kg in 1| de SF IV
in decurs de 3-8h. Plicamicina inhibd resorbtia osoasé.
Debutul actiunii este la 48h.

4, Putem folosi si alte metode de scadere a calciului seric,
inclusiv calcitonina si bifosfonati (etidronat de disodiu),
ins# se asociazé cu riscuri majore si este mai bine sa fie
evitate.

Hipercalcemia moderatd sau hipercalcemia ugsoard, dar
simptomaticd, (11.1-12.3 mg/dl) sau cresteri chiar mai mici dar
in prezenta simptomelor).

1. Corectali depletia volemicd si expandati volumul

extracelular cu SF 500 ml IV administrat in decurs de 1-2 ore.
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Putem administra SF in continuare in asa fel incat sa
mentinem pacientul usor expandat.

2. Mentinefi o diurezd > 2500 ml dacd expansiunea
volemicd nu reuseste sd scadé nivelul calciului seric.

Hipercalcemia ugsoard asimptomaticd (10-11.1 mg/dl).
Hipercalcemia usoard asimptomaticd nu necesits tratament de
urgentd. Pacientul poate fi investigat in cursul diminetii.

HIPOCALCEMIA

Cauze
1. Calciu total scazut, calciu ionizat normal
— hipoalbuminemie — sindrom nefrotic
2. Calciu total scézut, calciu ionizat scazut:
— hipoparatiroidism
- deficit de producere a PTH (rar)
~rezistentd la PTH: insuficienta renald, hipomag-
neziemie, deficit vit. D
— sechestrare de calciu
— pancreatitd acuta
— rabdomioliz&
- sub;;tante chelatoare de calciu: (fosfat, oxalat, ci-
trat
— deficit de vitamina D
— insuficienta renal&
— sindrom nefrotic
— congenital
— abuz de fenitoina
3. Calciu total normal, calciu ionizat scizut
— alcaloza acuti
— hiperventilatie, vérséturi, fistule
— administrare rapidd de bicarbonat IV

Manifestéri

Primele manifestéri sunt: parestezii ale buzelor, degetelor
de la maini si de la picioare.

COUNG edem papilar si diplopie

SCV interval QT prelungit, dar f&rd unde Q
(Fig. 7.1-2); aritmii ventriculare; depresie
miocardica

RESP bronhospasm,; laringospasm (stridor); insu-
ficienta respiratorie

Gl crampe abdominale

NEURO stéri confuzionale, iritabilitate, depresie

reflexe tendinoase hiperactive,
spasm carpopedal, tetanie
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crize comitiale grand mal
parestezii ale buzelor, degetelor de la
maini si picioare.
teste speciale:
SEMNUL CHVOSTEK (Fig. 7.1-3) Spasm
al musculaturii faciale declansat de per-
cutia nervului facial imediat anterior de
lobul urechii si sub arcul zigomatic. (aces-
ta este prezent in mod normal la aprox.
10% din populatie).
SEMNUL TROUSSEAU (Fig. 7.1-4).
Spasm carpal declansat de intreruperea
fluxului arterial spre antebrat timp de 3-5
minute.
Tratament
TH Evaluati severitatea
Severitatea situatiei este
evaluatd in functie de nivelul
HH  seric al calciului ionizat i fos-
%t fatului, dar si de prezenta sau
absenta simptomelor. Daca
T albumina sericd nu se afld in
! limite normale, trebuie folosit
Fig 7.1-2 Hipocaloemie un factor de corectie la esti-
(interval QT prelungl)

marea calciului seric total (io-
nizat si cel legat de albumina).

CAt de scézut este nivelul calciului seric?

Valori normale = 8.4-10 mg/dl

Scéadere micé = 7.6-8.4 mg/dl

Scédere moderatéd= 5.7-7.6 mg/dl
Scédere marcatd = < 5.7 mg/di

Care este concentratia de fosfat seric?

Daca concentratia serica a fosfatului este mult crescuta ( >
18 mg/dl) in cadrul hipocalcemiei severe, trebuie realizata

- corectia hiperfosfatemiei cu glucozd IV si insulind, inaintea

administrérii calciului, pentru a evita calcificarea metastatica.

Pacientul este simptomatic?
Pacientul hipocalcemic care este asimptomatic nu necesita
corectarea de urgenta cu calciu IV.

Pacientul primesgte digoxina?

Trebuie actionat cu precautie in cazul pacientilor ce primesc
digoxina, deoarece calciul potenteaza actiunea digoxinei. in
mod ideal, dacad se impune administrarea IV de calciu, pacien-
tul trebuie monitorizat ECG continuu.
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_ Hipocalcemia simptomatica severd ( < 5.7 mg/dl) necesita
tratament imediat din cauza pericolului instaldrii insuficientei
respiratorii secundare laringospasmului.

1. Daci nivelul seric al PO, este normal sau scazut, admi-
nistrati 10-20 ml (1-2 g) de solutie 10% de gluconat de
calciu IV in 100 ml G5 in decurs de 30 de minute. Daca
bolnavul are tetanie sau stridor laringian, aceeasi doza
trebuie administratd in decurs de 2 minute prin injectare
directd, adica gluconat de calciu solutie 10% 10-20 ml.
Trebuie inceputd imediat administrarea orald a calciului
2-4 g in 4 doze. Daca valoarea corectaté a calciului este
< 7.6 mg/dl la 6 ore dupé inceperea acestui tratament, se
impune initierea unei perfuzii cu calciu. Adaugati 10 ml
(1g) de calciu gluconic in 500 mi G5 si perfuzati in decurs
de 6 ore. Daca valoarea calciului seric nu revine in limite
normale dupd aceasta perfuzie, puteti adduga 5 ml (500
mg) de calciu gluconat la doza initiald, la fiecare 6 ore,
pana cand ajungeti la o calcemie normald. In perioada
post-paratiroidectomie este nevoie de 1-1,5 g calciu glu-
conic pe ord. Adaugati 100 ml (10 g) de calciu gluconic
10% in 500 m| G5 si incepeti perfuzia cu o rata de 50 mi/h
(1 g/).

2. Daci pacientul este hiperfosfatemic ( > 18 mg/dl), inainte
de administrarea calciului IV se impune corectia cu glu-
coza si insulind. Consultati imediat un nefrolog.

Hipocalcemia usoara si moderatd, asimptomaticd nu nece-
sita inlocuirea IV urgenta a calciului. Se poate incepe in schimb
inlocuirea pe cale orald a calciului cu 1000 — 1500 mg/zi, in asa
fel incat sa obtinem un nivel corectat al calciului de 8,4-10 g/dI.
Tratamentul pe termen indelungat cu calciu oral sau vitamina D
depinde de etiologie (va fi evaluata in zilele urmétoare).

Fig. 7.1-3 Semnul Chvostek. Spasm al musculaturii faciale declansat de
:om:cﬂnaammlwwmmmbrdehbmumswbarwl
ma

Fig. 7.1-4 Semnul Trousseau. Spasm carpal provocat de intreruperea fluxu-
|ui sanguin arterial spre antebra timp de 3-5 min.
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HIPERKALIEMIA

Cauze

Aport excesiv

* supliment de potasiu (IV sau PO)

* Jnlocuitori de sare”

* terapie cu doze mari de séruri potasice de penicilind
» transfuzii sanguine

Excretie scizuta (<2.0 mEg/l)
* insuficientd renald (acuté, rar cronica)
* scéderea efectului mineralocorticoid
* boala Addison, hipoaldosteronism hiporeninemic
« disfunctie tubulara distald (de ex. acidoza tubulara
renala tip IV)
* medicamente
* AINS, inhibitori ACE
* diuretice ce nu elimini potasiul (triamteren,
spironolactona, amilorid)

Transfer din spatiul intracelular in cel extracelular

* hiperosmolaritate plasmatica (manitol)

* acidoza (in special cea fird deficit de anioni)

* deficit de insulin&

* distructii tisulare (hemoliza, traumatisme prin strivire, rab-
domioliz&)

* medicamente (succinilcolina, digoxina, arginina, beta-blo-
cantele, agonisti alfa-adrenergici)

* glucagon

* paralizia periodica hiperkaliemica.

Hiperkaliemie fals&

* plasarea garoului timp indelungat inaintea recolt#rii

* hemoliza sangelui prelevat

* leucocitoza

* trombocitoza

Manifestéri

Cardiace

* aritmii ventriculare fatale

Modificarile ECG progresive intdlnite in hiperkaliemie sunt:
unde T asculite — segment ST subdenivelat — amplitudine
scézutd a undelor R — interval PR prelungit — unde P mici sau
absente — complexe QRS lérgite — traseu sinusoid — bloc atrio-
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- ventricular — stop cardiac. (Fig. 7.2-1)

Neuromusculare

« slabiciune

« parestezii

* reflexe tendinoase profunde deprimate
* paralizie flasca.

Unda T asculita

Fig. 7.2-1 Manifestéri ECG progresive ale hiperkaliemiei

Tratament

ECG

in timpul tratamentului pot apérea oricand aritmii ventricu-
lare fatale si, deci, se impune monitorizarea ECG continus daca
potasemia este mai mare de 6,5 mEg/l.
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Evaluati severitatea
Severitatea situatiei este determinata de concentratia serica

a potasiului, traseul ECG, simptomatologie si posibilitatea de
remediere a cauzei determinante.

Daci este SEVERA:

* potasiul seric > 8,0 mEg/l

* pe ECG, anomalii mai grave decét unde T ascutite
* cauza determinantd nu este imediat remediabilad

1. Anuntati imediat medicul specialist de garda

2. Monitorizare ECG continua

3. Corectati factorii determinanti (acidoza, hipovolemie)
4. Administrati unul sau mai multe din urmétoarele:

a. calciu gluconic: 10 ml din solutia de 10% administrata
IV in decurs de 2 minute. Aceasta va antagoniza tem-
porar efectele cardiace si neuromusculare ale
hiperkaliemiei. Instalarea efectului este imediata si
dureaza o ord. Nu va reduce nivelul seric al potasiului
ATENTIE! administrarea calciului la un pacient ce
urmeazd tratament cu digoxind poate precipita aritmii
ventriculare, datoritd efectului combinat al digoxinei si
calciului

b. G50 50 ml IV, urmata de insulind obignuitd 5-10 unit&ti
IV va determina transferul potasiului din LEC in LIC;
efectul se instaleaza imediat si dureaza 1-2 ore

c. bicarbonat de sodiu. 300 ml din solutia 1,26% (4,2 g =
50 mEq) determina transferul potasiului din LEC in LIC;
efectul este imediat si dureaza 1-2 ore

d. administrati un ,cocktail“ glucoza-insulind-bicarbonat:
G10 1000 ml cu 20 unitati de insulind in paralel cu
solutia 1.26% bicarbonat la o ratd de 75 ml/ord pan4 la
luarea unor masuri definitive

e. calciu polistiren sulfonat (Calcium Sorbisterit): 15 g in
50-100 ml sorbitol 20% PO la fiecare 3-4 ore sau 30 g
in 200 ml sorbitol 20% sau G20 PR clismé de retentie
timp de 30-60 de minute la fiecare 4 h. Acesta este sin-

-gurul tratament medicamentos ce inl&turd cu adevarat
potasiul din organism

5. Hemodializa trebuie luaté in considerare de urgenta, daca

masurile luate mai sus au dat gres sau dacad pacientul

este in insuficientd renald acutd sau cronica oligurica.

Dializa peritoneald poate fi preferatd daca pacientul este

hemodinamic instabil.

6. Monitorizati concentratia potasiului seric la fiecare 1-2
ore, pana cand ajunge sub 6,5 mEg/l.
7. Administrati un B-agonist inhalator (albuterol).
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DACA ESTE MODERATA:

* potasiul seric intre 6,5 si 8,0 mEg/l

* traseul ECG araté doar unde T ascutite
* cauza nu este progresiva

1. Plasati pacientul pe monitorizare ECG continua
2. Corectati factorii determinanti (acidoza, hipovolemie)
3. Administrafi unul sau mai multe din medicamentele urma-
toare, asa dupd cum s-a arétat mai sus:
a. bicarbonat de sodiu
b. glucozi sl insulind
c. calciu polisitiren sulfonat
4. Monitorizati concentratia sericd de potasiu la fiecare 1-2
ore, pand cand ajunge sub 6,5 mEg/.

DACA ESTE USOARA

* potasiul seric < 6,5 mEg/l

* pe traseul ECG se observa doar unde T ascutite
* cauza nu este progresiva

1. Corectati factorii determinanti (acidoz4, hipovolemie)
2. Masurati din nou concentratia de potasiu seric 4-6 ore mai
tarziu, in functie de caz

HIPOKALIEMIA

Cauze
Aport scazut
+ diet restrictiva
« solutii perfuzabile deficitare in potasiu
* malinutritie, etilism cronic
Excretie crescutd
* renald
— efect mineralocorticoid crescut
- hiperaldosteronism primar
— hiperaldosteronism secundar
— hipovolemie
— varsaturi
-ICC
— ciroza
— administrare mineralocorticoizi
- antibiotice
— diuretice sau diureza osmoticé
- hipomagneziemie
- defect tubular renal
* gastrointestinala |
— diaree, abuz de laxative, fistuld intestinal



212 STATUS VOLEMIC $I ELECTROLIT! TULBURARILE POTASEMIEI 213

&ntrﬂtia serica a' potasiului, modificarile ECG si situatia clinica
- In care apare hipokaliemia.

DACA ESTE SEVERA

Transfer din spatiul extracelular in cel intracelular
* hormoni: insulina, aldosteron
= agenti beta adrenergici
* alcaloza

e

+ paralizie periodica hipokaliemica
« paralizie periodica tireotoxica

Manifestari

Cardiace
« aritmii atriale si ventriculare
* potenteaza toxicitatea digoxinei
* modificari ECG (Fig. 7.2-2)
- aplatizarea undei T
—unde U
— depresia segmentului ST

E

B ek

i H

Fig. 7.2-2 Manifestdri ECG ale hipokaliemiei

Neuromusculare

* sldbiciune pand la tetraplegie, paralizie flascad si insufi-
cientd respiratorie

+ reflexe tendinoase profunde deprimate

* parestezii

* jleus

* rabdomioliza

Varia

« diabet insipid nefrogenic

« alcaloz& metabolica

* inrdutédtirea encefalopatiei hepatice

* rezistentd la insulind si scéderea eliberdrii de insulind cu
aparitia intolerantei la glucoza

* tulburéri de reabsorbtie ale magneziului

Tratament
Dacé este posibil, corectati cauza determinanta.

Evaluatl severitatea
Severitatea situatiei trebuie determinata tinand cont de con-

* potasiul seric < 3,0 mEg/l cu ESV, in contextul ischemiei
miocardice sau a intoxicatiei cu digoxina.

1. Anuntati imediat medicul specialist de gard4.

2. Initiati monitorizarea ECG continu4.

3. Este necesard terapia de nlocuire IV, de ex. 10 mEq KCI
in 100 ml G5 administrat IV in decurs de o or3. Repetati
0 daté sau de doud ori dupa cum este necesar. KCl dizol-
vat in volume mici ar trebui administrat prin intermediul
unor catetere centrale, deoarece concentratiile mari de
potasiu sclerozeazd venele periferice. in continuare,
nlocuirea se va face printr-o terapie de intretinere, ce
contine 40-60 mEq KCV/I si care va fi administrat la o rata
de maximum 20 mEg/. Potasiul poate fi, de asemenea,
administrat pe sonda NG sau prin suplimentare orald.

4. Controlati din nou concentratia potasiului dup4 fiecare 20,
30 mEq de KClI ce au fost administrati IV.

DACA ESTE MODERATA:
* potasiul seric este mai mic sau egal cu 3,0 mEg/l cu ESA
insa fard (sau cu rare) ESV si fér4 intoxicatie cu digoxina.

1. Anuntati imediat medicul specialist de garda.
2. Se administreazd un supliment gral de potasiu, de ex.
in sau sare de. potasiu. (40-80 mEq/zi
3. Terapia IV de inlocuire in aceasta situatie ar trebui rezer-
vatd pentru pacientii cu hipokaliemie marcatd sau
pacientii ce nu pot primi supliment oral (vezi reco-
manddrile anterioare).

. 4. Controlati din nou concentratia serici de potasiu

dimineata sau mai devreme, dac4 tabloul clinic o impune.

. DACA ESTE USOARA:
' * potasiul seric intre 3,1 si 3,5 mEq/, fard ESV, iar pacientul

este asimptomatic.

1. suplimentarea cu potasiu oral este de obicei suficienta
(vezi recomandadrile anterioare).

2. controlati din nou concentratia potasiului seric dimineata
sau mai devreme dac# este indicat.

ADUCETI-VA AMINTE!

1. Se citeaza cazuri in care s-a ajuns la hiperkaliemie se-
verd in urma suplimentdrii terapiei IV cu potasiu. Din
acest motiv, nivelul seric al potasiului ar trebui monitorizat
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indeaproape in timpul tratamentului. Fiti deosebit de pre-
caut la pacientii cu disfunctie renala.

2. Hipokaliemia si hipocalcemia pot coexista. Corectarea
hipokaliemiei fdrd corectia simultand a hipocalcemiei
poate creste riscul aritmiilor ventriculare.

3. Hipokaliemia si hipomagneziemia pot coexista. Corec-
tarea hipokaliemiei poate réméne fira rezultat dacé nu se
corecteaza simultan gi hipomagneziemia.

7.3. TULBURARLE NATREMIEI

HIPERNATREMIA (HIPERTONICITATE PLASMATICA)
Cauze
Aport insuficient de apa
* comé
.+ disfunctie hipotalamica
" Plerderi excesive de apé
Pierderi renale
+ diabet insipid
- nefrogenic
- hipofizar
* diurezd osmotica
- hiperglicemie
. — administrare de manitol
" - uree
. Pierderi extrarenale
e vérséturi, aspiratie NG
. s diaree
' +transpiratii (de ex. boald febril&)
- = pierderi insensibile (de ex. tahipnee)
__ Aport excesiv de sodiu
~ *latrogen (administrare excesivé de sodiu)
_ * hiperaldosteronism primar
. Manifestéri
M. *Hlipomatromia rezultd cel mai adesea in urma depletiel LEC
gatorate pierderii de lichid hipoton (de ex. varsaturd, diaree,
ranspiratii, diurez& osmotica). Simptomele depind de cresterea
& a osmolaritdtii, ca si de rata cu care se instaleazi
ceasta. Manifestérile hipernatremiei se datoreazd suferintel
Bcute a celulelor cerebrale, suferintd aparutd prin iesirea apei
ntracelulare, ce are loc ca urmare a osmolarit4tii crescute a
2C. Tabloul clinic include confuzie, iritabilitate musculara,
gmus, crize comitiale, pana la para!lzle respiratorie, hemo-
cerebrald si moarte. Paraclinic se constaté acidoz3 meta-
si hiperglicemie prin rezistents periferica la actiunea insu-

1. Evaluati severitatea
Severitatea situatiei trebuie determinatd in functie de
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starea simptomatica a pacientului, de concentratia serica
a sodiului, de osmolaritatea serului si de volumul LEC.

a. osmolaritatea poate fi méasuratd- in laborator. Cu

toate acestea, avem suficiente informatii pentru a

o putea calcula cunoscind substantele osmotic

active din LEC
osmolaritate = 2xNa + uree + glucozi
(mmol/l) (in mmol/)

Valorile normale sunt intre 281 si 297 mmol/kg.

b. cei mai mulfi dintre pacientii cu hipernatremie au
un deficit al volumului extracelular ce poate com-
promite perfuzia organelor vitale. Evaluati status-ul
volemic al pacientului

¢. cei mai multi dintre pacientii cu hipernatremie au
relativ putine simptome si nu prezinta un risc vital
imediat

2. Dacd este posibil, corectati cauza care de obicei este evi-
dentd din anamneza si examenul obiectiv.

3. Corectati deficitul volemic si deficitul de apa. Alegerea
lichidului de administrat depinde de severitatea deficitului
volemic extracelular.

a.la pacientii cu depletie volemicad, hipematremia
poate fi corectatd prin administrarea de SF IV
pand cénd pacientul este hemodinamic stabil,
trecadndu-se apoi la G5 pentru corectarea deficitu-
lui restant

b. la pacientii fard depletie volemica, putem folosi G5
pentru a corecta deficitul de apa.
Putem calcula o estimare a volumului de ap& nece-
sar dacd ne aducem aminte ci deficitul este al
volumului total de apd, (aproximativ 60% din greu-
tatea corpului).

Na seric (observat) - Na seric (normal)

Deficit =
g Na seric (normal)

0,6G

Exemplu

Un bérbat de 65 de ani se intereaza dupa ce in urma cu
doud zile a cézut si si-a fracturat femurul drept. Are o depletie
volemicd moderatd, iar valoarea sodiului seric este de 156
mEq/l. Greutatea sa este de 70 kg. Pentru a calcula volumul de
apa necesar pentru corectia sodiului seric:

150 - 140
Deficitul de apd =

x 0,6(70) = 4,8l

Aduceti-vd aminte s& corectali osmolaritatea la o rat4 simi-
lard celei cu care s-a instalat. Sistemele biologice sunt mai sen-
sibile la ratd decét la mérimea absolutd a schimbdrii. Este mai
bine s& corectdm jumétate de deficit si apoi s& re-evaludm. O
corectie mai mare de 1-2 mEqg/l/h a sodiului seric poate duce la
edem cerebral, cu aparifia confuziei, crizelor comitiale sau a
comei.

c. la rarii pacienti cu hipernatremie ce sunt supra-
incércati volemic, hipernatremia poate fi corectaté
prin pornirea diurezei cu furosemid 20-40 mg IV,
repetat la 2-4 ore, dupa nevoie. De indata ce volu-
mul extracelular a revenit la normal si dacd nivelul
seric al sodiului este tot mare, diureza trebuie con-
tinuatd, pierderile volemice urinare fiind inlocuite
cu G5 péné cand nivelul sodiului este din nou in
limite normale. Foarte rar se poate folosi dializa
pentru indepéartarea rapidd a excesului de sodiu la
bolnavii cu edem pulmonar acut.

HIPONATREMIA

Cauze

Hiponatremie cu volum LEC scizut (hipotonicitate plas-
matica)

Pierderi renale de sodiu
* exces de diuretice, in special tiazide
* nefrita cu pierdere de sodiu
* faza diureticd a necrozei tubulare acute
* sindromul Bartter
* hipoaldosteronism
Pierderi extrarenale de sodiu
» vérséturi, aspiratie NG
+ diaree
* transpiratil
* arsuri
* pancreatita
Hiponatremia cu exces volemic de LEC sl edeme
* insuficienta renala
» sindromul nefrotic
*|ICC
* cirozé hepatica
Hiponatremia cu volum LEC normal
SIADH

Tumori
* carcinom pulmonar
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= carcinom pancreatic
= adenocarcinom duodenal
* carcinom genitourinar (vezicé urinara, prostata)

Afectiuni SNC
= tumori cerebrale
* traumatism cerebral
« infectii: meningitd, encefalitd, abces cerebral
* scleroza multipla
= psihozd acuta
Afectiuni pulmonare
* tuberculoza
* pneumonie
= astm

Medicamente
* clorpropamida
» clofibrat
+ ciclofosfamida
« vincristina
+ carbamazepin
* opioide
= antidepresive triciclice
« AINS
* nicotina
Pseudohiponatremia
Hiponatremia cu osmolaritate sericd normald
* hiperlipidemie
* hiperproteinemie
Hiponatremia cu osmolaritate seric# crescut#
* uree in exces
* hiperglicemie
* manitol
+ etanol
» etilen glicol
» alcool isopropilic
= metanol
Afectiuni endocrine
* hipotiroidism
* boala Addison

Manifestari

Manifestérile hiponatremiei depind de sciderea abolutd a
osmolaritatii serului, de rata de dezvoltare a hiponatremiei si de
status-ul volemic al pacientului. Atunci cand se asociazd cu
osmolaritate serica scdzuta, hiponatremia poate determina:
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* confuzie

* letargie

* slabiciune

« greatd si varsaturi

* crize comitiale

* coma

* hipotensiune arteriald

Atunci cand hiponatremia se instaleaza treptat, pacientul
poate tolera o concentratie de sodiu mai mica de 110 mEg/, cu
confuzie moderata si letargie. Cu toate acestea, un pacient la
care concentratia serica de sodiu scade rapid de la 140 la 115
mEg/l poate prezenta crize comitiale.

Tratament

1. Evaluati gravitatea. Gravitatea situatiei trebuie determi-

naté in raport cu simptomele pacientului, cu concentratia
sericd a sodiului, osmolaritatea serului i LEC.
S& ne aducem aminte cé, atunci cand incercdm s& corec-
tdm tulburérile hiponatremiei, celulele cerebrale incearca
sd-si mentind volumul in stdri dilutionale prin pierderea
substantelor dizolvate (de ex. potasiu). Daca sodiul seric
este corectat prea rapid (de ex. la un nivel mai mare de
130 mEg/l), serul poate deveni hipertonic in raport cu
celulele cerebrale, determindnd un transfer in afard a
apei, cu lezarea consecutivd a SNC.

2. Corectati, dacd este posibil, cauza hiponatremiei.
Afectiunile ce determin& pierderea renald de sodiu sunt
de obicei insotite de o concentratie urinaré de sodiu > 20
mEg/l, in timp ce pierderile extrarenale de sodiu sunt
insofite de o incercare de conservare renald a sodiului,
adicad de un sodiu urinar < 1 mEg/.

3. Evaluati status-ul volemic al pacientului (vezi Cap.7.4).
a.dacd pacientul prezintd depletie volemics, corectati

volumul LEC folosind SF. incercati s ajungeti la o PVJ
de 2-3 cm deasupra unghiului sternal. in acest caz, can-
titatea de sodiu necesard pentru corectarea concen-
tratiei sale serice se calculeaz folosind urmétoarea for-
mula:

mEq Na = [Na seric (dorit) ~ Na seric (mésurat)] x ATO

(unde ATO = apa totald organism = 0,6 x greutate in kg)

Sa ne aducem aminte cé sistemele biologice sunt mai sen-

la rata cu care se produce decét la cantitatea absolut3 a

: i. Corectarea pierderilor trebuie féicutd cu o ratd simi-

i cu rata la care anomalia s-a instalat. Cel mai sigur este s&

e jumétate de deficit i s3 re-evaludm situafia.
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Evaluarea bolnavului cu hiponatremie
mica . normald/mare
r— Osmolaritate plasmatic ——+
hiponatremie rea'd pseudohiponatremie
—— simptomatici ? intoxicafie cu apé
nu
da n
9 restictio de evaluafi ADH prezent?
4
da ciroza,
solutii saline edeme? —pm insuficienta cardiaca,
3 hiperione no sindrom nefrotic

hipotiroidism ?
insuficient3 suprarenala?
| nu
renala?
l "
SIADH

Exemplu
La un bérbat la care dorifi s& mdriti nivelul seric al sodiului
de la 120 la 135 mEg/, cantitatea de sodiu necesari este
= (135 mEqg/l — 120 mEg/)(0,6 x 70 1)
= (15 mEg/1)(42 I)
= 630 mEg Na
Deoarece 1 | de SF contine 154 mEq de sodiu, aveti nevoie
de aproximativ 4 | de SF pentru a creste nivelul seric al sodiului
la 135 mEg/..
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b. Dacd pacientul are un exces de volum extracelular si
edeme, tratali excesul volemic si hiponatremia cu diure-
tice si restricie la consumul de apa. Fiindcd cele mai
multe din aceste stari se insofesc de hiperaldosteronism
secundar, alegerea cea mai potrivit ca diuretic este
spironolactona, atata vreme cat pacientul nu este
hiperkaliemic. S ne aducem aminte c3 efectul diuretic al
spironolactonei se instaleaza dupa 3-4 zile. Doza poate
varia intre 25-200 mg zilnic la adulti si poate fi adminis-
trata in doza unica zilnica sau in doze fractionate.

¢. Dacd pacientul are un volum LEC normal, trebuie luate in
considerare SIADH, pseudohiponatremia sau tulburérile
endocrine.

SIADH

Diagnosticul SIADH necesita indeplinirea unor criterii stricte.

1. Hiponatremie cu hipo-osmolaritate serica

2. Lipsa de dilutie maximal& a urinei in comparatie cu osmo-
laritatea sericd (adicd o osmolaritate a urinei care este
simultan mai mare decat osmolaritatea sericd)

3. Excretia de cantitati mari de sodiu urinar (sodiu urinar >
20 mEg/l)

4. Functie renald normala

5. Functie tiroidiand normala

{
+ 6. Functie suprarenald normala
7. Pacientul nu primeste diuretice

SIADH trebuie tratat prin:

1. Corectarea cauzei determinante sau factorilor favorizantj
(de ex. medicamente), dacé sunt prezenti.

2. Restrictie lichidiand, de obicei mai mica decat pierderile

. insensibile (adic& 500-1000 ml/zi).

- 3. Pe langa primele doua mé&suri, pacientii cu iuponatremie

~ simptomatica severa (Na seric < 115 mEg/l) pot beneficia
de diureza indusd de furosemid, cu inlocuirea orard a
pierderilor de sodiu si potasiu, folosind SF. Foarte rar va
fi nevoie de SF 3%.
Corectarea prea rapida a hiponatremiei poate determina
mielinoliza centrald pontina sau pot apérea efecte secun-
dare nedorite. Corectati foarte lent nivelul sodiului seric.
De indata ce nivelul seric al sodiului este mai mare de
120-125 mEg/l, multe din simptomele hiponatremiei vor
incepe s& se amelioreze,

4. Uneori se poate administra demeclociclind 300-600 mg
PO la 12h la pacientii cu SIADH cronica simptomatica, la
care restrictia de apé este ineficienta.
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in cazul in care pacientul prezinta si hiperglicemie, concen-
tratia sericd ,adevérati® a sodiului este estimatd dupd urma-
toarea formulé:
(glucozi obs.) ~ (glucoza norm.)(1,4)

glucozd normald

Factorul 1,4 este o aproximatie g.ritmeticé pentru transferul
apei ce urmeaza glucoza in compartimentul extracelular,
Jdiludnd®, astfel, sodiul.

PSEUDOHIPONATREMIA
Diagnosticul de pseudohiponatremie poate fi facut prin:

1. Demonstrarea unei osmolaritdti serice normale in
prezenta hiperlipidemiei sau hiperproteinemiei.

2. Demonstrarea unui deficit osmolar semnificativ (>10
mmol/kg), ce aratd prezenta unei substante aditionale
osmotic active, care determind o scidere a nivelului seric
al sodiului. Aceasta se poate face prin mésurarea mai
intai a osmolaritétii serice. Apoi, trebuie calculatd osmo-
laritatea serica folosind urmatoarea formulé:

osmolaritatea serici = 2 Na + glucoza + uree
(mmol’kg) (mmolA)

Dac# osmolaritatea serici méasuratd este mai mare cu 10
mmol/kg decéat osmolaritatea sericé calculatd, hiponatremia se
poate datora cel putin in parte prezenfei substantelor osmotic
active, precum excesul de lipide sau proteine plasmatice.

Tratamentul pseudohiponatremiei este limitat la corectarea
cauzei determinante. 3

TULBURARI ENDOCRINE

Hipotiroidismul si boala Addison pot fi diagnosticate prin
trasaturile clinice caracteristice, asociate cu studiile de laborator
de confirmare. Hiponatremia in oricare din aceste doua situatii
raspunde la tratamentul bolii endocrine de baz4.

+ Na seric (Obs.)

-~

| 7.4. EVALUAREA STATUS-ULUI VOLEMIC

$!| TRATAREA DEZECHILIBRELOR
ACESTUIA

Evaluarea status-ului volemic al pacientului este o parte
integrantd a examenului obiectiv. In anii ce vor urma, veti
descoperi ca student si apoi ca medic, c& aceste cunostinte
Joac un rol hotarétor in alegerea investigatiilor si tratamentului
' mvite, in contextul multor situatii clinice. In mod ideal, aceste
i trebuie invétate la patul bolnavului, ins& cateva cunos-
tinfe de bazi v& vor ajuta la evaluarea corects a status-ului
- volemic al unui pacient.

Mai intéi s& clarificim céteva notiuni de baza. Organismul
uman este alcatuit in cea mai mare parte din apé (Fig. 7.4-1).
De fapt apa totald din organism (ATO) reprezint& aproximativ 60 %

.din greutatea unui adult de sex masculin (50 % pentru femei).
Lichidul intracelular (LIC) reprezint 2/3 din ATO (40 % din greu-
tatea organismului) iar lichidul extracelular (LEC) treimea
réimasé. Volumul sanguin total, adics elementele figurate impre-
uné cu plasma, reprezintd o treime din LEC. Aceasta reguld a

- qtreimilor* a compartimentelor lichidiene este util§ in evaluarea

celor mal frecvente probleme clinice ale status-ului volemic. De
exemplu, la un bérbat s&nétos de 70 kg, ATO cuprinde 40l, din
care 251 sunt LIC. Volumul funcfional al LEC este de 15l din care
5l reprezintd volumul sanguin total si deoarece hematocritul
normal ;Ista de 40-45 %, volumul plasmatic total este de apro-
- Atunci cand evaludm clinic status-ul volemic al unui pacient,

- evaluém de fapt lichidul extracelular, adic4 lichidul intravascular

¢l cel Interstitial.

- Variatia considerabild a proportiei de apa in organism se
datoreaza diferentelor in compozitia organismulul. Cu cét este
‘mal mare proportia de grisime la un pacient, cu atdt mai mica
va fi proportia de ap# din organism. Proportia de ATO la diferiti
sublecti este relativ constantd atunci cAnd este exprimata ca
proportie din asa numita masd corporald ,slab&" (lipsitd de
‘gréisime). Trebuie luat in seama acest fapt atunci cand calculdm
necesarul de lichide pe baza greutétil corporale, pentru a evita
‘administrarea excesiva de lichide la pacientii obezi.

EVALUAREA STATUS-ULUI VOLEMIC
Pacientul poate prezenta doar trei stdri ale status-ului

b Mmic’ deficit volemic, normovolemie sau incarcare volemica.
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Fig. 7.4-1 Compartimentele lichidiene ale organismului

Atunci cand va apropiati de patul bolnavului intrebati-va daca
pacientul este hipo-, normo-, sau hipervolemic.

Evaluare vizual¥ rapidi

Starea generald a pacientulul este buni, alteratd sau
critica?

De cele mai multe ori, atunci cand intrati in camera bolnavu-
lul si 1l vedeti pentru prima daté, va puteti da seama daca aces-
ta prezinta o alterare a balantel volemice. Cei mai mulfi pacienti
cu stare generald bund sunt normovolemici, pe cand pacientii
cu stare generald alterata prezint4 fie o hipo-, fie o hipervolemie.
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Desigur, aceasta este doar o observatie generald, impunan-
du-se in continuare o examinare obiectivi detaliats.

. SEMNE VITALE
~ De cele mai multe ori, simpla masurare a semnelor vitale va
. va ajuta s& determinali dacé este prezent3 sau nu o pierdere
- volemica semnificativa.

' Mésurati alura ventriculara si tensiunea arteriald mai intéi cu
‘bolnavul in decubit si apoi dup4 ce bolnavul a stat in ortostatism

istat, rugafi asistenta s& va ajute. Dacé pacientul este hipoten-
8lv In decubit, aceastd manevra nu mai este necesara.
! O crestere a alurei ventriculare > 15 bét&i/min., o scidere a

- Un pacient cu disfunctie autonoma (de ex. beta-blocante,
‘neuropatie diabeticd) poate prezenta o sc&dere posturald a ten-
‘siunii arteriale, dar fard tahicardie compensatorie. Spre deose-
de pacientul hipovolemic, pacientii cu disfunctie autonoma
complicatd nu trebuie s& prezinte si alte simptome de deficit
- volemic extracelular.

. Tahicardia de repaus poate fi prezent3 atét in cadrul hipo-
‘volemiei, cét i in cadrul hipervolemiei. Depletia volemica deter-
un debit-bataie scézut, i de aceea, pentru mentinerea
ului cardiac, apare tahicardia. Pacientul cu hipervolemie
ntd tahicardie in incercarea de a mér fluxul in aval de
- d, pentru a anula congestia pulmonaré ce determina hipo-
- xie. Un pacient normovolemic, f4r4 alte probleme, va avea o
recventa cardiaca normala.

. Masurarea frecventei respiratorii. Atentie la tahipnee. Apare
la bolnavii cu incércare volemica la care s-a instalat edemul pul-

. EXAMEN OBIECTIV SELECTIV

~ COUNG Inspectafi mucoasa orald. La pacientji
corect hidratati, mucoasa bucala este
umeda. in mod normal saliva se aduna
pe planseul bucal in regiunea frenului lin-
gual; céutati acest semn

Céutafi raluri crepitante. Edemul pul-
monar, cu raluri crepitante bazal bilateral
si uneori cu raluri sibilante, sau cu revirsat
pleural, poate fi o manifestare a inc&rcarii
volemice a pacientului

- 8CV Examinafi venele gétului. Examinarea
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ABD

TEGUMENT

venelor jugulare interne este unul dintre
cele mai utile elemente in stabilirea status-
ului volemic. PVJ poate fi evaluata in orice
pozitie a bolnavului, de la 0 la 90 de grade.
Este mai usor daca vom incepe prin a privi
pulsatiile jugularei la o inclinatie a bol-
navului de 45 de grade. Daca in aceasta
pozifie nu putem vizualiza venele gétului,
inseamnéd cd PVJ este fie prea joasé (va
trebui s& coboréfi capul patului) fie prea
ridicata (si deci va trebui s& ridicati pacien-
tul pentru a putea observa pulsatiile
coloanei de sange in vena jugularad
internd). De indata ce pulsatile venoase
sunt identificate, masurati distanta dintre
perpendiculara pe unghiul stemal si varful
coloanei de sénge. (fig. 7.4-2). Aceastd
distantad reprezintd PVJ in cm apé dea-
supra unghiului sternal

O PVJ de 2-3 cm deasupra unghiului ster-
nal este normald pentru un pacient adult.
Un pacient cu deplefie volemica va avea
venele de la nivelul gatului colabate, vene
ce se vor umple doar in pozitie Trende-
lenburg. Un pacient cu incdrcare vole-
micd, va avea o PVJ crescutd: peste 3 cm
deasupra unghiului stemal

Fiti atent la S,. Prezenta S,este asociatd
cel mai adesea cu incércarea volemicd, si
uneori poate fi auzit doar in decubit lateral
stang

Examinali ficatul. Un ficat mérit de volum,
sensibil la palpare si cu reflux hepatojugu-
lar prezent, apare ca manifestare a incér-
cérii volemice
Controlafi turgorul. Pentru a evalua cel
mai bine turgorul la un adult, ridicati un pliu
cutanat la nivelul regiunii presternale. La
un pacient bine hidratat, tegumentul se va
reintoarce prompt in pozifia sa normalé.
Acesta este un test pentru identificarea
deficitului de lichid interstitial

Céutali prezenfa edemului. Prezenta pli-
urilor cutanate accentuate prin presiunea
faldurilor lenjeriei la nivelul toracelui poste-
rior, a sacrului si regiunii pedale indicd
prezenta in exces a lichidului interstifial.
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: Fig. 7.4-2 Mésurarea presiunii venoase jugulare. a = distanfa perpendicular
~ Inire unghiul sternal si capatul coloanei de sénge b = distanta dintre centrul
mdfmlsiungwmml este acceptati ca fiind de 5 cm, indiferent de

ANALIZA SELECTIVA A EXAMINARILOR PARACLINICE

~ Céteodats, este dificil s& decizi la patul bolnavului dac

existé sau nu o alterare a echilibrului volemic. Sunt totusi unele
lucruri care ne pot ajuta. :

Raportul Uree sanguin#/Creatinind sanguiné. (in mod

- normal 12:1 — 20:1). Cresterea raportului (creatinin& normals)

hipovolemie (deshidratare — diaree, vérs&turi, tran-
spirafii profuze, diurez& excesivé, hemoragii).

Examinatl balanfa volemicé. Din nefericire, in foaia de
observatie nu se noteazd exact datele cu privire la balanta
volemicd. Cu toate acestea, putem gési aici unele indicii. Un

nt cu aport lichidian scdzut (oral sau intravenos) poate fi
emic. Un pacient cu un debit urinar orar mai mare de
20ml/h probabil cd nu este hipovolemic. Un exces de aport
volemic de cétiva litri in decurs de céteva zile poate indica o
retentie volemicé cu o incércare volemicd concomitenta.

La pacientul hipovolemic, ciiutafi in foaia de observatie
cauzele deficitulul. ren
. Pierderi GI
~ varséturi

¥ — aspiratie NG

— diaree
— fistule
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Pierderi urinare
~ diuretice
— diurez& osmoticd (hiperglicemie, manitol, substante de
contrast hipertone administrate 1V)
- diabet insipid
— faza de recuperare a necrozei tubulare acute
— insuficientd suprarenald
Pierderi de suprafata
- piele (transpiratii abundente datorate febrei, evapordrii
la pacientii cu arsuri)
— tractul respirator (hiperventilatie, terapie inhalatorie non-
umidificata)
Sechestrare lichidiana
— pancreatita
—ileus
— arsuri
Pierderi sanguine
- tract Gl
- chirurgical
— iatrogenic (teste laborator)
Altele
— aport lichidian inadecvat oral sau parenteral.

Foarte rar pacientii prezintd toate caracteristicile deficitului
sau excesului lichidian. Cu toate acestea, este folositor s&
pastram in memorie, atunci cand examindm un bolnav, imaginea
clinicd a celor trei posibile status-uri volemice.

PACIENTUL HIPOVOLEMIC

STAREA GENERALA Pacient cu stare generald alterats

AV Tahicardie de repaus; puls filiform
Cresterea AV > 15 bat/min. in ortostatism

TA TA arteriald scizutd sau normald in
repaus

O scédere a TA sistolice in ortostatism>
15mmHg sau scdderea TA diastolice

FR Normala
COUNG Mucoasa orald uscata
RESP Normal sau polipneic
scv PVJ scézuti

Fara S,
ABD Normal

TEGUMENT Turgor diminuat; transpiratii reci, cicatrici
postoperatorii recente
Fard edeme
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PACIENTUL HIPERVOLEMIC

ASPECT GENERAL Pacient cu stare generald alterats,
dispneic. Adesea, nu poate sta in decubit dorsal — ortopnee.

AV Tahicardie de repaus
Cregterea AV in ortostatism cu < de 15
bat/min.

TA poate fi scazutd, normald sau crescuta.
TA sistolicd sau diastolicd nu scad in orto-
statism

FR Tahipnee

RESP Raluri crepitante bazal, bilateral
+/- wheezing
+/- revérsat pleural

SCv PVJ > 3cm deasupra unghiului sternal
S, prezent

ABD Reflux hepato-jugular prezent

; +/- hepatomegalie dureroasa
- EXT Pliuri cutanate accentuate pe toracele
i posterior
Edeme sacrate sau maleolare
PACIENTUL NORMOVOLEMIC
- STAREA GENERALA - normala

AV Normala
Crestere posturald a AV < 15 bat/min.

TA Normala

Scédere posturald a TA sistolice < 15
mmHg, dar faré scaderea tensiunii diasto-

lice.

FR Normala

COUNG Mucoasa orald umeda

~ RESP Fara modificari
1 8cv PVJ de 2-3 cm deasupra unghiului sternal

S, absent

ABD Normal

EREXT Fard edeme

ALEGEREA CORECTA A LICHIDELOR INTRAVENOASE

Alegerea corecté a solutiei de administrare intravenoasa nu
trebuie sa fie un joc al intAmplarii. intelegerea unor date de
fiziologie ne va ajuta s& alegem in mod rational si eficient soluti-

Ile administrate intravenos.
~ In fiziologia organismului apa este deosebit de important&

deoarece serveste ca solvent pentru o multime de substante
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(electroliti sau non-electroliti). Laboratorul poate doza o mare
parte din aceste substante.

ELECTROLITH sunt substante ale caror molecule se disoci-
aza in particule incarcate electric (ioni) atunci cand se afia in
apé; electrolitii importanti din organism sunt:

* Calciul
* Magneziul
* Cloruri
* Bicarbonat
in solutiile fiziologice, numérul total de cationi este intot-
deauna egal cu cel al anionilor.

NON-ELECTROLITI sunt substante fira sarcina electrici,
ca de exemplu glucoza sau ureea.

Asa cum am arétat anterior, cea mai mare parte a volumului
sanguin este reprezentat de ap#, ce acfioneazi ca un solvent
pentru dizolvarea si transportul electrolifilor si a non-elec-
trolitilor. Apa este capabilé s& treaca dintr-un compartiment in
altul al organismului printr-un proces numit osmoz#. Atunci
cénd doud substante dizolvate in ap& sunt separate printr-o
membrand semipermeabild, aga cum este membrana celulard,
apa va avea tendinta sa traverseze membrana, trecand dinspre
partea cu solutie de concetratie mai mica inspre cea cu con-
centratie mai mare, efectul final fiind de a egaliza concentratia
solutiilor de fiecare parte a membranei (Fig. 7.4-3).

* Sodiul
* Potasiul } CATIONI
} ANIONI

e .9 no .o o
o ﬂ e o°
® ® e ® ...
* o 3 o DIRECTIA FLUXULUI DE APA
solut in o e? @
concentrafie mics 0 .... ° solut in
L] I]. 0%, concenirafie mare
2 ] & .. ®
Y [l ®
membran& semipermeabild (perete celular)

Fig. 7.4-3 Osmoza. Trecerea apei printr-0 membrand semipermeabili pentru
a egaliza concentralia substantei dizolvate, aflate de o parle si de alta a mem-
branei

- Fig. 7.44 Osmoza. Efectul perfuziei cu ap4 distilati asupra volumului eritrocitar
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'S4 presupunem cé v-ali decis sd perfuzali unui pacient un
litru de apé distilatd ce nu contine nimic dizolvat in ea. Ce s-ar
' cu eritrocitele pacientului? Deoarece concentrafia
‘solutiei din interiorul eritrocitelor este cu mult mai mare decéat

~ cea a apei perfuzate, apa va tinde si traverseze membrana
~ eritrocitara, intrand in celule (Fig. 7.4-4). Deoarece existi o li-
' ‘mitd pané la care ertitrocitele se pot ,umfla®, in cele din urma

acestea vor ,exploda“.

in mod aseménator, atunci cand perfuzam solutii hipertone,

~ eritrocitele isi vor micsora volumul ca si cum ar fi ,stoarse®, pe
~ Mmasurd ce apa iese din eritrocite.

Din aceste motive, cele mai multe lichide de administrare
intravenoasé sunt de obicei izotone, adici au aceeasi concen-
tratie de substante dizolvate ca si sangele, pentru a minimaliza
schimburile de lichide intre diferitele compartimente lichidiene.

.Cu toate c& membranele celulare permit apei s& treac liber
prin procesul de osmoza, aceleasi membrane limiteaza intr-o
anumitd masurd trecerea substantelor dizolvate. O parte din
moleculele acestor substante trec prin membranele celulare mai
usor decét altele, in functie de mérimea si proprietatile lor fizice.

Pentru a dignostica si trata eficient tulburarile volemice ale
pacientilor intemati, este nevoie s3 cunoastem status-ul a trei
substante. Glucoza se distribuie liber atat in spatiile intracelu-
lare cét si in cele extracelulare, in timp ce sodiul este limitat la
spatiul extracelular. Albumina réméne in cea mai mare parte in
spatiul intravascular. Distributia acestor trei substante este un
principiu fundamental pe care il veli gasi folositor in luarea
deciziilor privitoare la alegerea terapiei lichidiene.

G5 contine 50 g de glucoza dizolvata intr-un litru de apé. Are
0 osmolalitate de 252 mOsm/l, ce impiedicd modificarea
celulelor sanguine. G5 se distribuie rapid in spatiile intravascu-
lar, extracelular si intracelular, apa distribuindu-se si ea rapid
prin osmoza.

SF este o alta solutie frecvent administrats intravenos. Are o
osmolalitate de 308 mOsm/ §i cu toate ca este putin hipertonic,
nu diferd chiar atat de mult de osmolalitatea sanguiné pentru a
produce modificéri celulare. SF rdiméane predominant in spatiul
extracelular, deoarece sodiul trece foarte greu in interiorul
celulelor,
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Albumina gl plasma rdman in spatiul intravascular mai
multe ore deoarece albumina are o moleculd mare ce nu trece
cu usurinia prin porii endoteliali ai vaselor sanguine. Timpul de
injumatétire a albuminei in spatiul intravascular este de 17-20
de ore.

Cunoscénd aceste date despre solutiile de perfuzat si per-
meabilitatea membranelor, va fi relativ ugor s3 ludm deciziile lo-
gice in ceea ce privegte terapia volemica.

La pacientii cu depletie volemici extracelulari finta trata-
mentului este de a corecta i mentine un volum intravascular gi
o perfuzie tisulard adecvate. Deci, se vor administra intravenos
SF, albumind sau plasmé. Deoarece SF este la indeméana si
mai ieftin, se administreaza preferential in resuscitarea initiald.a
pacientului cu depletie volemicd. Dacd am administra G5, be-
neficiul ar fi nul deoarece glucoza si apa s-ar distribui atat in
spatiul intravascular cét si in cel extravascular.

La pacientii cu exces volemic extracelular, finta tratamen-
tului este de a imbunététi si a mentine o functie cardiaca si o
perfuzie tisulard adecvate. Aceasta necesitd aplicarea unor
mésuri care sd scadd incdrcarea inimii, aga cum sunt ele
expuse in Cap. 2.5. Dar, deoarece starea acestor boinavi este
adesea criticd, este nevoie de o cale venocas# sigurd pentru
administrarea medicatiei. Cea mai buna alegere este GS, in ritm
de mentinere a céii venoase. Perfuzarea de SF sau albuminé ar
inrdutéti starea bolnavului, prin cregterea volumului intravascu-
lar. Din acest motiv, la bolnavii cardiaci, cu un risc crescut de
incércare volemicd, se administreazd intravenos G5 atunci
cénd este necesar accesul IV pentru administrarea de medica-
mente.

in unele servicii se foloseste asa-numita solutie ,2/3-1/3*
(glucoza in ser) ce contine 33 g/l de glucozd si 51 mEg/ de
sodiu si de clor, si care la 269 mOsm/l este aproximativ isoto-
nicd. Cu toate cé nu existd nici o justificare fiziologica pentru
folosirea acestei solutii, este recomandatd ca o solutie de
Jntrefinere” a unei céi venoase, pentru pacientii ce nu pot tolera
aportul oral.

ADUCETI-VA AMINTE |

Corectati dezechilibrele volemice cu aceeasi viteza cu care
ele s-au produs. Sistemele biologice sunt mult mai sensibile la
viteza cu care se instaleazé un deficit decét la cantitatea abso-
lutd a modificarii. Cel mai sigur este s& corectati mai intai juma-
tate din deficit i apoi s& re-evaluati. Cea mai bund metoda de
monitorizare a pacientului in timpul corectdrii unei tulburari
volemice este examenul obiectiv repetat.

Céateodata, veti avea de tratat pacienti la care existd o dis-

~ crepant intre cele dous compartimente ale lichidului extracelu-
~ lar, de exemplu pacientul cu un volum intravascular scazut, dar

cu un exces de lichid interstifial (edem). Aceasta discrepanta

;. este cel mai des intalnitd in stérile de hipoalbuminemie.

Transferul de lichide din spatiul intravascular cétre spatiul

' extravascular (interstitiu) depinde de permeabilitatea patului
~ capilar, de marimea presiunii hidrostatice care este exercitata
~ pentru a ,impinge" lichidul inspre spafiul extracelular, si de dife-

renta presiunii oncotice dintre spatiile intravascular i extravas-
cular (Fig. 7.4-5).

Presiune
hidrostatich

Fig. 7.4-5 Factorii ce influenteaz transferul de lichid intre spafiile intravas-
cular si extravascular

Presiunea oncotici este exercitatd de proteinele plasma-
tice (adicd albumind). Nu existd sau existd putine proteine in
spatiul interstiial si, de aceea, presiunea oncoticd intravascu-
lard este exercitatd de albumina ce incearcé sd extraga apa din
intestitiu inspre spatiul intravascular. Acest aspect este deosebit
de important la pacientul ce prezinté deficit volemic intravascu-
lar asociat cu un exces de lichid interstitial (edem) la examenul
obiectiv.

Pentru a ajuta transferul de lichide dinspre interstitiu inspre
spaliul intravascular, o alegere logicé este aceea de a adminis-
tra albumina IV. Solutiile aga-numite de .expandare a plasmel®,
ca de exemplu dextranul sau solutille de amidon, sunt polimeri
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de glucoza cu greutate moleculard mare ce rdman in comparti-
mentul intravascular din cauza mérimii moleculelor §i care
servesc aceluiasi scop ca si albumina.

Sa ne aducem aminte c4 presiunea oncotica intravasculara
este determinata de albumina.

Deoarece sodiul nu joaci nici un rol in determinarea presiu-
nii oncotice, SF nu trebuie administrat in deficitul de lichid
intravascular; nici eritrocitele nu determina presiunea oncoticé,
deci administrarea de sange in acest caz nu este indicata.

Aﬂ:uninaestecomerdalizatﬁndmﬁconwnﬂaﬁ:S%dzo%.
Albumina 20% este concentrafia preferatd atunci cand se
incearcé o trecere a lichidului dinspre spatiul interstitial inspre
cel intravascular.

Din nefericire, albumina, plasma si substantele de expan-
dare a plasmei sunt scumpe si efectul de reducere a edemului
este tranzitor. Din acest motiv, folosirea lor in acest scop este
controversata. Desigur cd cea mai buna cale de corectare a
edemului la un pacient cu un volum intravascular scazut, dar cu
un exces de lichid interstitial, este de a corecta cauza excesului
de lichid extravascular. In cele mai multe cazuri, cauza este
hipoalbuminemia (de exemplu malabsorbtia, bolile hepatice, sin-
dromul nefrotic, enteropatia cu pierdere proteica).

Pe scurt, cele mai multe dezechilibre ale balantei volemice
pot fi tratate prin aplicarea principiilor simple ce guverneazi
transferul apei si substantelor dizolvate in ea prin membranele
celulare.

CELE MAI FRECVENT FOLOSITE
PENTRU ADMINISTRARE INTRAVENOASA
ucoza
(g/) (mmolf) (mOsm/l)
G5 50 00k, S & - 252
G10 100 - - - - - 505
G20 200 - . - - - 1010
“2/3-1/3* 33 51 51 - . - 269
0.45%NaCt - Wcilling Bideo 1S 154
0.9%NaClI - 154 154 - - - 308
G5SF 50 154 154 - - - 560
Ringer Lactat - 130 1090 4 3 28 272
Albumina - 145 145 wmmmsmso.

250, 500 mi) sau 20 % (20, 50, 100 mi),
Plasma proaspatd congelata (PPC) 200 ml de plasmd ce a fost separati de
celulele sanguine i inghetata in decurs de
6 h de la colectare.
Plasmé conservata mwam«;mm&ummwm
In decurs de 72 de ore de la colectare. Contine tofi factorii
coagularii in afara de V si VIIl.

8. PROBLEME VARIATE



8.1. TULBURARILE GLICEMIEI

~ HIPERGLICEMIA
~ Pacienti cu diabet zaharat diagnosticat deja

.+ DZID sau DZNID neglijat
- stres (interventii chirurgicale, infectii, boli grave)
_* medicamente (corticosteroizi, tiazide)
. *NPT

~ Pacienti faré diabet zaharat diagnosticat anterior
= debut recent de diabet zaharat

e NPT
* medicamente (corticosteroizi, tiazide)

Manifestéri acute

Hiperglicemie usoard (glicemie a jeun 110-200 mg/dl)

» poliurie, polidipsie, sete

Hi licemie moderaté (glicemie & jeun 200-400 m

f -=l‘-|VJ scézuta (depletie vo gmlcﬁ) oy e

.+ poliurie, polidipsie, sete

Hiperglicemie severa (glicemie & jeun > 400 mg/d!

i DZID

j * halena cetonicd

* respiratie Kissmaul (respiratii profunde, fara
pauzé, ce apar atunci cand pH < 7,2)

* PVJ scézutd (depletie volemica)

* anorexie, greatd, vars&turi, durere abdominald
(poate mima un abdomen acut chirurgical)

* ileus, dilatatie gastrica

! * hiporeflexie, hipotonie, delirium, com&

DZNID :

e * poliurie, polidipsie
' « depletie volemica
» confuzie, coma&

~ Evaluati severitatea
| Severitatea situatiei trebuie determinata in functie de nivelul
ic al glucozei si simptomelor pacientului.
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Glicemie & Jeun  Glicemie postprandiald fa 2h
mg/di "~ __mg/di
Valori normale 60-100 < 200
Hiperglicemie usoara 110-200 200-300
Hiperplicemie moderata 200-400 300-500
Hiperglicemie severs > 400 > 500

HIPERGLICEMIA USOARA, ASIMPTOMATICA nu nece-
sitd tratament de urgenti. Indicafi urmétoarele:

1. Dozarea glicemiei a jeun.

O glicemie > 140 mg/dl la dozéri repetate confirm3 diag-
nosticul de diabet zaharat. ca nu cumva
pacientul s& primeascé solutii IV ce contin glucozi, ceea
ce ar face invalid acest rezultat. Pe langa aceasta, diag-
nosticul de diabet zaharat nu poate fi fécut pe fondul unui
stres (interventie chirurgicald, infectie, boald grava).
Criteriul pentru diagnosticul de diabet zaharat este urmé-
torul:

Glicemie a jeun > 140 mg/dl x 2
sau

Glicemie dozaté aleator > 200 mg/dl x 2
sau
TTG cu glicemie a jeun > 140 mg/di si
glicemie la 2 h postprandial > 200 mg/di
2. Dozarea cu Glucometer (aparat portabil de dozare a

glicemiei) a jeun.
Daca rezultatul este > 500 mg/dl sau < 50 mg/dl recoltati
imediat sédnge pentru determinarea glicemiei $i anuntati
medicul specialist de garda.
Hiperglicemia moderatd necesitd ajustarea dozei de
insulind administratd. Controlati fisa de diabet pentru
ultimele trei zile.
Ajustarea dozei de insulind trebuie trecutd intr-un tabel.
Dozérile efectuate cu Glucometer sunt in mg/di; doza de
insulind administratd este indicaté in parantezi (de ex.
20/10 araté ca au fost administrate 20 de unitali de INH
$i 10 unitéti de insulind obignuita).

dimineata prinz seara noaptea

INHA INHA INHA INHA
Aug 1 300 (20/10) 250 (0/0) 300 (10/10) 320 (0/0)
Aug 2 250 (20/10) 300 (0/4) 150 (10/10) - 350 (0/0)
Aug 3 300 (20/10) 280 (0/0) 240 (10/10) 450 (0/0)

Ati fost chemat in noaptea zilei de 3 august deoarece
dozarea glicemiei cu Glucometer a indicat 450 mg/dl. Indicati
urmétoarele: ’gﬂ

(
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1. Prelevati imediat sdnge pentru dozarea glicemjei
2. Administrati imedi i . Ceea ce

urmdriti nu este realizarea unei scheme de tratament care
sé controleze glicemia pacientului pentru restul perioadei
de internare — nu existd dovezi cé realizarea controlului
glicemiei pe scurta duraté ar scadea aparifia complicatiilor
cardiovasculare la diabetici. Scopul interventiei dumnea-
voastré este sé prevenili aparifia cetoacidozei la pacientii
cu DZID sau a stérii hiperosmolare la pacientii cu DZNID,
fard a produce prin aceasta aparifia simptomelor de
hipoglicemie.
3. Determinarea cauzei pentru care glicemia este prost con-
trolatd preprandial dimineata poate ajuta la ajustarea in
L. evolutie a tratamentului cu insulind. Aceasta se poate
» realiza dozénd glicemia cu Glucometer la ora 3. Daci se
. pune in evidenid o. hipoglicemie la ora 3, putem pre
b supune cd hipe de dimineatd preprandial
b datoreaza rebound-ului hiperglicemic (efectul Somogyi),
" ce se trateaza corect prin reducerea dozei de insulind INH
~ de seara preprandial. Hiperglicemia pusa in evidenté la
; ora 3 ar sugera o acoperire inadecvata cu insulind in
cursul noptii; aceasta se trateaza prin cresterea dozei de
insulind INH administratd seara preprandial.

y HIPERAGLIOWIA SEVERA NECESITA TRATAMENT DE
IRGE

I. DZID - cetoacidoza diabetici. Aceastd complicatie
joate fi intalnita la pacientul cu DZID neglijat. Se datoregte unui
deficit insulinic absolut, ceea ce duce la o resinteza deficitara
‘din acetat a acizilor grasi cu lanfuri lungi, cu aparitia conversiei
ulterioare in corpi cetonici acizi (cetoz).

cét de repede posibil, cu reactualizarea ratei de admi-
nistrare in functie de evaluarea repetaté a status-ului
volemic. Daci pacientul prezintd antecedente de ICC,
greutate < sau are véarsta > 80 de ani,

aICC.

IV 510

determinatd de dozarea (in fiecare ord la
inceput) a glicemiei cu Glucometer. Insulina obignuita
adera de tubulatura de plastic a perfuzorului. Pentru a
asigura o administrare corectd a insulinei, lasati s&
treacd prin perfuzor 30-50 ml din solufia de perfuzat
inainte de a conecta tubulatura la pacient. inainte de

'W,mmumwm
cu a cérei ratd de administrare este

>
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inceperea perfuziei anulati tratamentul cu insulind SC
sau cu hipoglicemiante orale. Pomii perfuzia la o rata
de 0,1 U/kg/h péna cand glicemia ajunge la 250 mg/d
$i apoi opriti perfuzia cu insuling, pornind o perfuzie cu
GS. Estimati o scédere a glicemiei de 300 mg/V/h. Daca
aceasta nu se realizeazé, pacientul are rezistents la
insulind, iar rata de perfuzie a insulinei trebuie mérita la
0.15-0.2 U/kg/h.
¢. Monitorizali glicemia, electrolifii serici si GSA. Pacientji
hiperglicemici pot avea acidozi metabolic si hipo-
kaliemie. Pe méasurd ce se administreazd SF i
insulind, acidoza se corecteazi si potasiul trece din
spatiul extracelular in celule ; aceasta poate determina
agravarea hipokaliemiei. Indicati dozarea GSA, elec-
trolitilor, ureei, creatininei si glicemiei. Repetati dozarea
GSA si potasemiei la 2 h si de céate ori este nevoie.
Atunci cénd apare hipokaliemia, adaugati KCI in SF
administrat IV, cu condifia ca pacientul si aibi o
diurez# buna i s& aibi ureea si creatinina in limite nor-
male. Dacd pacientul are insuficientd renald, trebuie
luate precautii la adédugarea KCI in perfuzie, pentru a
preveni instalarea hiperkaliemiei iatrogene.
d. Cautafi cauza favorizant4

(1) infectia

(2) dozarea inadecvati a insulinei

(3) Incélcarea regimului alimentar

(4) pancreatita —— ———

Il. DZNID - starea hiperosmolars, hiperglicemic#, non-
cetoticé.

Aceastd condifie poate fi intalnitd la pacientul cu DZNID
neglijat. in mod caracteristic, pacientul are 50-70 de ani; muli
pacienti au antecedente familiale de diabet zaharat. Factorul
precipitant este adesea un AVC, infectia, pancreatita sau me-
%GMEMMMM(W ,dar
cetoza este absenta.

a. Corectali deplefia volemicd gi deficitul de apd.
Obiectivul terapiei IV la pacientul hiperosmolar non-
cetotic este atat de a corecta deficitul volemic cat si de
a rezolva hiperosmolaritatea. Aceasta se realizeazi

prin administrarea a _%#maz_mma 9
de administrare ulterioard fiind nata de re-eva-

luarea status-ului volemic. De indatd ce deficitul

volemic este corectat cu SF, deficitul de apé restant,

indicat de hipernatriemia si hiperglicemia persistente,
— AT -

— FULE RILE GLICEMIEI C
este cel mai bine corectat pfin administrarea de solutii
hi de ex. 1/2 SF.

i b. j perfuzia cu E discutia anterioard a
4 tamentului cetoacidozei. :
" ¢. Monitorizai nivelul glicemiei si al electrolitilor serici.
~Indicali dozarea electrolifilor, a ureei, creatininei si
glicemiei, Repetati g si electrolitil la 2 h i apoi
i dupa cum este nevoie.

- d. Céuta}i o cauz4 favorizants.

;" (1) Infect -
R 2 ﬁi‘ Emlmmm
E %3; e boli acute (IMA, AVC)

~ Pacienti cu diabet zaharat diagnosticat

» administrare excesivd de insulind sau htpo_glleemiante
- orale 2
- =d@port caloric insuficient
- = pacientul nu a méncat la timp

= efort fizic
~ Pacientil cu diabet zaharat nedia
'« autoadministrare de insulind sau hipoglicemiante orale

_*insulinom

' +post absolut 72h, supravegheat, pentru investigarea
~ hipoglicemiei

R _* medicamente (etanol, pentamidina, disopiramid, inhibitori

- deMAO)

_ * insuficient& hepatica
. *insuficientd suprarenala
. Manifestiri
Riispuns adrenergic (de ex. eliberare de catecolamine
datorith sciderii raplda(a glicemiel). Diaforeza, palpitatii,

tremuraturi, tahicardie, foame, parestezii periorale, anxietate,
agresivitate, confuzie, coma.

Riéspuns SNC (rdspuns lent ce poate apérea in decurs

g de 1-3 zile). Cefalee , diplopie, comportament bizar, deficite
_ neurologice focale, confuzie, crize comitiale, coma.

Este posibil ca pacientii ce primesc hipoglicemiante orale s&

| nu manifeste etapa de réspuns adrenergic §i sd dezvolte con-
" fuzie si com&, ce nu sunt recunoscute ca fiind hipoglicemie.
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Tratament

Evaluali severitatea

Orice pacient simptomatic cu suspiciune de hipoglicemie
necesitd tratament. Simptomele pot fi precipitate fie de o
scadere rapidé a nivelului glicemiei, fie de un nivel scazut abso-
lut al glucozei serice.

1. Prelevali sénge pentru dozarea glicemiei $i pentru a con-
firma diagnosticul. Dac nu este clara cauza glicemiei,
prelevati sénge si pentru dozarea insulinei si peptidului C.
Spre deosebire de preparatele comerciale de insulina,
insulina produsé endogen include si fragmentul peptidic
C. Un nivel seric crescut al insulinei asociat cu prezenta
peptidului C in concentratie mare si cu hipoglicemie su-
gereaza producerea in exces a insulinei endogene (de ex.
un insulinom). Un nivel seric crescut de insulind asociat
cu un nivel scézut al peptidului C si cu hipoglicemie su-
gereazd administrarea terapeuticd sau neautorizatd de
insulind exogend.

2. In cazul unui pacient constient, cooperant, putem admi-
nistra glucozé oral sub forma sucurilor de fructe indulcite.
Daca pacientul nu poate inghiti sau dac este inconstient,
trebuie administratd G50 50 ml IV prin injectare directa,
lentd. Dacd nu avem acces IV si daca pacientul nu poate
inghifi lichide (de ex. inconstient), trebuie administrat
glucagon 0.5-1.0 mg SC sau IM.

3. Dac4 se anticipeaza persistenta hipoglicemiei, sau daca
simptomele au fost severe (de ex. crize comitiale, coma),
incepeti o perfuzie de intretinere cu G5 sau G10 la o rat
de 100 ml pe oré. Rugali asistenta sa re-evalueze pacien-
tul peste o oré. Pe langa aceasta, re-dozafi glicemia peste
2-4 ore pentru a vé asigura c4 hipoglicemia nu a recidivat.
Hipoglicemia ce se datoreaz hipoglicemiantelor orale
poate necesita doze repetate de G50 din cauza metabo-
lismului si excretiei lente a acestor medicamente.

8.2. FEBRA

Nu se intAmpla prea des s fiti de gardé gi sé nu fifi rugat s&
nati un bolnav febril. Majoritatea pacientilor intemati au ca
‘etiologie a febrei infectia. Localizarea sursei seaméina cu munca
unui detectiv. Atat status-ul clinic cat si diagnosticul prezumtiv
condifioneaza urgenta tratamentului specific.
{3

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a'chemat:
1. Cét a fost mésuraté?

2. z
3. Care sunt sim| asoclate?
intrebati daca bolnavul nu prezint3 cefalee, crize comi-
tiale, modificari ale senzoriului — oricare din acestea
poate indica prezenta unei meningite. Alte simptome v
pot ajuta in localizarea focarului mr?s la
¥ un ent spitalizat sugereazi o ;
o 4 Euzwammonhﬂuammd?
5. Care este motivul internérii?

6. Pacientul febril se aflil in perioada post-operatorie?
Febra ce apare 1aC24<48 de gle postoperator se dato-
reazi de obicei unei Btelectaziif febra ce apare
post-operator pazd de obicei jpneumon
ce apare la -operator sugereazd o e

INDICATII

1. Dacé pacientul este i administrati IV
500 ml SF cét de repet

2. J3eX bolnavul este febril cu ,simptome de meningita®,
rugafi asistenta sa pregéteasc si s& aduci la patul bol-
navului tot ceea ce este necesar pentru o punciie lom-
bara.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

«Voi ajunge la bolnav peste ... minute®.
- Rareori febra reprezintd un pericol vital. Cu toate acestea,
febra asociatd cu hipotensiune sau ,simptome de meningita”
* impune un consult de urgenta.

~ PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre boinav (Care este cauza febrei?)
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@ infectia este cea mai frecventa cauzi a febrei la pacientul

spitalizat. Cele mai frecvente localizari ale infectiei sunt

@ Flémanu[ sistractul urinar. Localiz&ri mai rar intalnite sunt

tegumentul (cateter sau branula IV), SNC, abdomenul si
pelvisul. B B 0

@ Neoplazia. (Carcinom pancreatic, pulmonar, hepatic sau

_ 0808)
(3) Afectiuni vasculare: embolie pulmonard, infarct miocardic
_ sau cerebral.
(*%>Mecanisme imune: boli ale tesutului conjunctiv, anumite
medicamente.
te a postoperatorie.
6,/Episoade hemolitice acute.
ulburdri acute metabalicezgutﬁ.porﬁrie@ipenﬂgliceride-
mie, crizd Addisoniand sau §jreotoxica.

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

» socul septic

* meningita

Febra este cea mai frecventd manifestare a infectiei la
pacientul spitalizat. Cele mai muilte infectii pot fi controlate de
combinatia dintre mecanismele de apérare naturale ale orga-
nismului §i folosirea corectd a antibioticelor. Meningita, prin
localizarea sa, poate determina un deficit neurologic permanent
sau poate duce chiar la moarte dacs nu este tratatd. Daca nu
este tratatd corect infectia,indiferent de localizare, poate evolua
spre septicemie §i soc septic.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizualé rapid¥

Starea generald a pacientului este bun#, alteratid sau
critica?

~Semnele de toxicitate®, precum: anxietatea, agitatia, letar-
gia sugereazd o infeclie severé. = 1%

Ciille aerlene gi semnele vitale

Care este AV?

La un pacient febril, tahicardia este proportionald cu
cregterea temperaturii. O bradicardie relativa la un pacient febril
apare in pneumonia cu Legionella, in angiocolita acuts si in
febra tifoida.

Care este tensiunea arteriala?

Febra asociatd cu hipotensiune posturald sau cu hipoten-
siune in clinostatism sunt semne ale hipovolemiei si sunt pre-
mergatoare instaldrii socului septic. Asigurati o cale venoasa.
Perfuzati SF sau Ringer Lactat pentru a corecta deficitul volemic.
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|y —

. EXAMEN OBIECTIV SELECTIV |

Care este status-ul volemic? Paclentul se afid in soc
‘septic? Sunt prezente semne de meningita?

. SEMNE VITALE repetati-le acum

~ COUNG fotofobie, redoarea cefei
~ scv volumul pulsului, PVJ, temperatura si
r! culoarea tegumentului
NEURO modificarea senzoriului

~ MANEVRE

'~ SPECIALE Semnul Brudzinski: pacientul in decubit
dorsal; flectati pasiv capul spre Tnainte.
Este pozitiv atunci cénd se produce flexia

1 coapselor si a genunchilor. (vezi Fig. 3.2-3a)

Semnul Kernig: pacientul in decubit dor-

sal. Flectati coapsa si genunchiul la 90° si

apoi indreptati genunchiul. Testul este

’ pozitiv atunci cand apare durere sau rezis-

" tenta la revenirea in pozitia inifiald. (vezi
Fig. 3.2-3b)

Socul septic prezintd in evolutie dous etape. Nerecunoas-

terea primei etape intarzie in mod periculos tratamentul. In sta-

-~ diul initial al socului septic, pacientul prezintd extremitafi calde,

uscate cu facies vultuos, datoritd vasodilatatiei periferice si a

- debitului cardiac crescut (,socul cald“). Pe masura ce socul pro-

greseazd, extremitatile devin reci, umede, iar pacientul devine

- hipotensiv (,socul rece), datoritd vasoconstrictiei periferice.

. Febra la pacientii varstnici, indiferent de cauza, poate pro-

- duce modificari ale senzoriului, pornind de la letargie $i pana la

agitatie. Dacéd localizarea infectiei nu este evidentd si nu se

. poate efectua o TC craniand, se recurge la o punctie lombara

pentru a exclude meningita.
" TRATAMENT |
Care sunt mésurile imediate ce trebuie luate pentru a

preveni socul septic si pentru a recunoagte meningita?

Socul septic
Dacé pacientul este febril si hipotensiv, determinati status-ul

~ volemic si administrati imediat lichide IV (SF sau Ringer Lactat),
- péna cand status-ul volemic revine la normal. Refacerea agre-

sivd a volumului circulant la un pacient cu ICC poate compro-
mite functia cardiacd. Nu exageratil
De indata ce resuscitarea volemicd este initiaté, recoltati
culturi: sénge din doud vene diferite, urind (coloratie Gram si
culturd), precum si din oricare altd sirsa potentialé de infectie.
Socul septic reprezintd o amenintare vitald si, de indaté ce
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culturile sunt prelevate, trebuie administrate antibiotice care sa
acopere atét bacteriile Gram-negative cét si pe cele Gram-po-
zitive. Un tratament empiric, frecvent ‘folosit, include o
cefalosporind §i un aminoglicozid, de ex. Cefuroxim (Zinacef)
0.75-1.5 g IV la 8 h si gentamicind 2-3 mg/kg IV, ca dozi de
atac. Dozele de intrefinere ale gentamicinei trebuie s fie de 1,5
mg/kg IV administrate la un interval corectat in functie de clea-
rance-ul la creatinina.

Multi pacienti sunt alergici la peniciline. Asigurafi-vd ci
pacientul NU este alergic, inainte de a administra peniciline sau
cefalosporine.

Aminoglicozidele determina frecvent nefrotoxicitate si oto-
toxicitate. Alegeti intervalele intre dozele de intretinere, in
functie de clearance-ul la creatinind calculat (vezi Anexa).
Dozati concentratiile serice ale creatininei si aminoglicozidelor,
de obicei dupé cea de-a treia sau a patra doz4.

Dac# status-ul volemic este normal, iar pacientul este inci
hipovolemic, transferati-l la STI/USC pentru tratament inotrop si
vasopresor. (vezi Cap. 2.4 pentru tratamentul socului septic).

Bolnavul cu goc septic trebuie cateterizat vezical cu o sonda
Foley pentru a monitoriza debitul urinar. :

Meningita

Semnele de meningiti

Febra sl durerile de cap, crizele comitiale, redoarea de ceafs
$i modificarea senzoriului alc#tuiesc un tablou clinic de menin-
gitd pand cand se dovedesc a fi altceva.

Dacé la examinarea fundului de ochi nu se vad semne de
presiune intracraniané crescutd (vezi Cap. 3.2) si dacs TC cra-
niand nu se poate realiza imediat, executati o punctie lombara
féird intarziere. Dacé nu puteti vizualiza fundul de ochi sau daci
este prezent edemul papilar, inainte de punctia lombar¥ este
bine s3 administrati prima doz& de antibiotic gi s& efectuati o TC
a capului pentru a exclude un proces inlocuitor de spatiu.

Fig. 8.2-1 Petele Roth. Leziuni retiniene hemoragice, rotunde sau ovalare, cu
0 zond centrald decolorati
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O punctie lombard efectuatd in prezenta unui proces
inlocuitor de spatiu intracranian poate duce la aparitia sindro-
mului de angajare.

Testele de laborator

Dacé pacientul nu se afld in soc septic si nu prezintd semne
§i simptome de meningitd, incercali sa gasiti indicii in exa-
menele de laborator. (vezi Tabel 8.2-1)

EXAMEN OBIECTIV SELECTIV I

In funclie de simptomele sau semnele deja documentate in
foaia de observatie.

SEMNE VITALE repetati-le acum

COUNG fund de ochi: edem papilar, (abces
intracranian); pete Roth (endocardits bac-
teriand) (Fig. 8.2-1)
petesii conjunctivale sau sclerale (endo-
cardita bacteriana)
ureche — membrane: timpanele rosii (otits
medie, o complicatie a pacientilor intubati)
sinusuri — sensibilitate, nu se pot transilu-

mina (sinuzit&)
cavitatea orald — carii dentare, dinte
dureros la palpare (abces periodontal)

faringe — eritem, exsudat faringian (faringita)
redoarea cefei (meningita)
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Tabel 8.2-1 Céutind in foaia de observafie indicil ale unui focar de infectie

Indicii Diagnostic Comentarii
datorata atelectaziei este un
la care se
ajunge dupa exciuderea
Pneumonie Apare caracteristic la 5 zile
postoperalor.
Embolie pulmonard  Apare caracteristic la 7

operatorii sau
bioptice incizie sau loc de punctie
poate deveni o poarti de
intrare pentru bacterii,
Transfuzii Reactie Vezi Cap. 6.2
transfuzionald
Dureri de cap, Meningitd La unii pacienti delirirum
contractii Abces intracranian tremens poate semdna cu
tonico-clonice, redoare  Encefalita meningita. Pacientul este in
de ceafd, modificri ale sevraj?
senzoriului.
Durere sinusald Sinuzitd
Carii dentare, odontalgii Abces periodontal
Odinofagie Faringita
Tonsilita
Distagie Abces retrofaringian  Oricare din aceste
Epiglotita diagnostice este o urgenja
Dispnee, tuse, junghi Pneumonie. Abces
toracic pulmonar. Embolie
pulmonard
Sufiy, ICC, leziuni Endocardita
periferice embolice bacteriand
Durere toracicé Pneumonie.
pleuritic Empiem. Embolie
pulmonara.
Pericarditd
Durere UCV Pielonefritd. Abces
perinefretic
Sonda Foley, disurie, Cistita. Pielonefrita Atét sonda Foley cét si cea
hematurie sau piurie tip condom predispun la
infectii urinare.
DURERE ABDOMINALA
Hipocondrul drept Abces subfrenic. Daci sunt prezente semne
Abces hepatic. de iritatie peritoneald, cereti
Hepalitd. Pneumonie  consult chirurgical. Prezinta
lob inf. drept. pacientul triada Charcot
Angiocolita (febrd + durere hipoc.dr. +
M?thlda.wﬂi
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(continuare Tabel 8.2-1)
Indicii Diagnostic Comentarii
Fosa iliacd dreapti Boala Crohn
Apendicit Salpingité
Hipocondrul sting Abces splenic
Pesudochist
pancreatic infectat
Pneumonie lob
inferior sting
Fosa iliaci stingd Abces diverticular
Salpingiti
Ascitd Peritonita Efectuali o paracentazi
pentru a exclude o
peritoniti
spontand la orice ascitic a
cérui stare generald se
altereazi.
- Diaree Enteritd. Colith
O articulagie umflati g Artrith septick. GutA  Un reviirsat monoarticular
rogie sau pseudogutd trebuie punclionat pentru a
exclude infectia.
Asticulajie protetici Infectarea protezei
- Secrelie vaginald Endometritd
" abundenta Salpingiti
Sonda IV: eritem sau Flebitd septici
* durere
Cateter NPT Sepsis de cateter Febra poate fi singurul
. RESP crepitafii, frecaturd pleurald, semne de
- condensare (pneumonie, embolie pulmonara)
SCv suflu nou apérut (endocarditd bacteriand)
. ABD durere localizata (vezi Cap. 4.1)
- RECTAL durere sau formatiune tumorald palpabil&
. (abces rectal)
SMS eritem sau revérsat articular? (artrita sep-
ticd)
TEGUMENT  escare de decubit (celulita)
& noduli Osler si leziuni Janeway (endo-
carditéd bacteriand) (Fig. 8.2-2)
petesii (endocarditd bacteriand)
perfuzii IV (flebité, celulita)
TV trebuie efectuat si un tuseu vaginal dacé

este posibild o surséd pelvina a febrei
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TRATAMENT Il

Oricérui pacient cu temperaturd sublinguald > 38.59C, dar
féré o cauza, trebuie si i se recolteze:

* hemoculturi din dou# vene diferite

* examen sumar de urind si uroculturé

* leucograma completéa

Testele selective trebuie efectuate doar in funclie de indici-
ile de localizare pe care le-afi obtinut din anamnez4, examenul
obiectiv §i datele din foaia de observatie,

* exsudat faringian pentru cultura si coloratie Gram

* radiografie pulmonara

* punctie lombaréa

* hemoculturi pentru endocarditd bacteriana

* culturi col uterin (pe medii de culturd pentru gonococ

recoltate inainte de TV)

* punctie articularé

= culturi dip escare

* culturi din secrefia prelevatd de la locul de intrare a

cateterului IV (coloratie Gram si culturd)

Orice specimen trebuie imediat examinat la microscop pen-
tru a ajuta la alegerea antibioticului.

Indepértali branulele si cateterele IV suspecte si plasali o
branuld sau un cateter pe altd vena. Cateterele pentru NPT ce
ar putea fi infectate trebuie inlocuite dupa ce v-ati consultat cu
medicul specialist sau cu serviciul de NPT. Varfurile cateterelor
trebuie trimise la laborator pentru efectuarea unei culturi.

indepartati o sonda Foley la un pacient suspect a avea o
infectie a tractului urinar. Cateva zile de incontinenta reprezints
o problemé& pentru asistente, ins& nu vor face nici un r§u pacien-
tului daca tegumentul regiunii perineale este integru. O exceptie
de la aceasta o reprezinté pacientul la care sonda Foley a fost
pusd pentru a trata o retentie acuté de urin3, deoarece staza
urinard predispune la infectie.

in ceea ce priveste alegerea antibioticului, ce pacient
are nevole de antibiotice cu spectru larg?

Pacientul cu febrd gi hipotensiune necesitd antibiotice cu
spectru larg.

Anumiti pacienti (de ex. tratament chemoterapic) cu febrd gi
neutropenie (<500/mm’) pot s& nu aiba destule leucocite pentru
a produce semnele de localizare prezente la un subiect imuno-
competent. O explorare minimé& cuprinde:

* examen sumar de urina i urocultura

* sputd pentru coloratie Gram si culturs

« radiografie pulmonard

Anticipati aparifia acestui eveniment si hotdrali dinainte

impreund cu medicul hematolog si medicul oncolog care va fi
antibioticul cu spectru larg ce va fi folosit.

Ce pacient are nevole de antibioterapie specifici acum?

Pacientul cu febrd si simptome de meningitd necesitd
administrarea de antibiotice imediat dupa efectuarea punctiei
lombare. Cu toate acestea, nu intarziati tratamentul antibiotic
initial dac# o tomografie computerizaté trebuie efectuata inainte
de PL.

Pacientul cu febra si semne clare de localizare a infecfiei tre-
buie s& primeascd antibiotice specifice, dupa recoltarea cul-
turilor. La pacientul diabetic antibioterapia trebuie considerata o
urgentd. -

Ce pacient nu are nevole de antibiotice pané la aflarea
diagnosticulul microbiologic precis?

Un pacient ce nu are starea generald alteratd si la care
sursa infectiei nu este stabilitd (de exemplu un pacient intemnat
cu febrd de origine neprecizaté).

Febra joasa (<38.5°C) la un pacient cu stare generald buné.

Ce antibiotice trebuie alese?

Microorganismele frecvent intéinite in infectii se modifica
mult mai lent decét antibioticele sintetizate spre a le inhiba.
Alegerea unui antibiotic specific depinde de cunoasterea florei
microbiene a spitalului, si a sensibilitatii la antibiotice a acesto-
ra. Indicatii puteti gési Tn Anexa.

ADUCETI-VA AMINTE!

1. FON se defineste ca o temperaturd > 38.3°C timp de 3
sdptdmani, pentru care nu s-a géasit o cauzd in ciuda
investigatiilor complexe efectuate in condifi de spi-
talizare.

2: Neoplasmul, cafectiunile tesutului conjunctiv si*reactia la
administrarea de medicamente sunt diagnostice la care
trebuie sé ne gandim numai dupé excluderea infecliei ca
o cauzi a febrei.

3. Febra indusd de medicamente este rard si de obicei
apare la 7 zile dupa inceperea administrérii medicamen-
tului incriminat.

4. A trata febra cu antipiretice inseamné a trata un simptom.
Este folositor s& urméarim morfologia curbei febrile insa,
dacd pacientul nu are starea generald alteratd, nu este
necesar sd administrdm aspirind sau acetaminofen.

5. Dacd se administreazd si antipiretice, rugati asistenta sa
indice cu o sdgeatd desenaté pe graficul curbei tempera-
turii, momentul administrérii. Pe langé aceasta, evaluarea
rdspunsului terapeutic se face mai usor dacéd se noteaza
pe acelasi grafic §i administrarea antibioticelor. (Fig.8.2-3)
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TEMPERATURA (0C)
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Fig. 8.2-3 Curba temperaturii

6. Steroizii pot determina cresterea numarului de leucocite si
pot suprima raspunsul la febrd, indiferent de cauzi.
Scaderea febrei sub medicatie steroida trebuie interpre-
tatd cu precautie.

7. Microorganismele iubesc corpurile straine. C&utati corpuri
stréine ca o cauza a febrei — cateterele IV, sonda Foley,
sunturi ventriculo-peritoneale, articulatii protetice, catetere
de dializa peritoneald, valve cardiace artificiale mecanice
sau biologice.

8. ;abra ce apare la pacientii cu antibiotice poate insemna

a. Nu administrati doza corespunzitoare.

b. Nu administrati antibiotice active contra organis-
mului incriminat, sau s-a dezvoltat o suprainfectie.

c. Antibioticul nu ajunge pana in focarul de infectie
(de exemplu abces cu pereii grosi).

d. Febra nu se datoreaz unei infectii.

9. Delirium tremens este o cauza grava de febra ce apare
uneori la pacientii ce nu mai au acces la alcool. Se asoci-
aza cu confuzii, halucinatii, agitatie, contractii tonico-
c'anice si semne de hiperactivitate autonomd, inclusiv
febra, tahicardie i transpiratii. Aceasta conditie este ade-
sea fatala si necesitd doze mari de benzodiazepine pen-
tru a stabiliza pacientul.

8.3. ERUPTII CUTANATE $! URTICARIA

Acest capitol nu va va transforma in dermatologi, capabili s&
pund diagnosticul oricarei eruptii dintr-o privire. V& va ajuta in
schimb sd descrieti corect eruptiile pe care sunteti chemat sé le
examinati in cursul garzii. Aceasta va facilita confirnarea diag-
nosticului de cétre medicii specialisti. Eruptiile urticariene sunt
rareori intalnite la pacientii internati. Deoarece reprezintd pro-
dromul socului anafilactic, este necesar s3 fie recunoscute.

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. De cénd are pacientul eruptia?

2. Pacientul are urticarie?

3. Pacientul prezintd wheezing sau dispnee?

4. Care sunt semnele vitale?

5. Ce medicamente a primit pacientul in ultimele 12 h?

6. In ultimele 12 h, bolnavului | s-a administrat o sub-
stan{a de contrast radiologicé IV?
S ne aducem aminte c& pacientii ce fac tomografie com-
puterizatéd primesc adesea substanta de contrast IV.

7. Pacientul se stie alergic?

8. Care a fost motivul Internarli?

INDICATII

Dacé pacientul are semne de reaclie anafilactic (urticarie,
wheezing, dispnee, hipotensiune) rugati asistenta sa aduci la
patul bolnavului si sa facd urmatoarele:

1. Pornirea imediata a unei perfuzii cu SF.

2. Adrenalind 5 ml (0,5 mg) din solutia 1:10000 pentru
administrare 1V sau 0,5 ml (0,5 mg) din solutia 1:1000
pentru administrare SC. Adrenalina poate fi administrat&
atat IV cat si SC in functie de severitatea reactiei. Nu con-
fundati aceste doze si céile de administrare respective.

3. Prometazina (Romergan) 50 mg IM.

4. Hemisuccinat de hidrocortizon 250 mg IV.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:
»Y0i sosi la patul bolnavului peste... minute®.
Semnele reactiei anafilactice (urticarie, wheezing, dispnee,

~sau hipotensiune) impun s& consultati imediat pacientul.

Evaluarea unei eruptii cutanate, dar in absenta semnelor de

‘anafilaxie, poate astepta 1-2 ore daca existd probleme mai
" Importante de evaluat.



254 PROBLEME VARIATE

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL |uate in
considerare in drum spre bolnav (Care este cauza erupfiel
cutanate?)

Maijoritatea consulturilor pentru eruptii cutanate pe eere sun-
tefi solicitat s le efectuati in cursul gérzii se datoreaza eruptiilor
post-administrare de medicamente. Leziunile pot fi de tip
urticarie, rar intdlnite, ins& cu potential letal; eritematoase; ve-
ziculare; buloase sau purpurice. Distributia eruptiei este de obi-
cei generallzatﬁ cu exceptia eruptiilor medicamentoase loca-
lizate (vezi in continuare).

Cauzele urticariei: rare, ins# amenintiitoare de vlaﬁ.

Medicamente ce determina eliberarea de histamina

» substanti de contrast radiologica cu administrare IV

» opiacee (codeina, morfind, meperidini)

» antibiotice (peniciline, cefalosporine, sulfonamide,
tetraciclind, chinine, polimixind, isoniazida)

» agenti anestezici (curara)

. agenﬂ vasoactivi (atropind, amfetamind, hidralazind)

» varia (s&ruri biliare, tiamind, dextran, deferoxamina)

Medicamente (mecanism neclar)

* aspirina si alte AINS

Angioedemul ereditar

Alergii alimentare ce determina eliberarea de histamina
» fructe, rosii, creveti, langusta
Agenti fizici
« dermatografia, frigul, céldura, presiune, vibratii
Idiopatice
Eruptii eritematoase, maculo-papulare (morbiliforme)
* antibiotice (penicilind, ampicilind, sulfonamide, cloram-
fenicol)
+ antihistaminice
* antidepresive (amitriptilina)
« diuretice (tiazide)
« hipoglicemiante orale
« medicamente antiinflamatoare (aur, fenilbutazona)
« sedative (barbiturice)
icilina d& nastere unei eruptii generalizate maculopapu-
lare, la 2-4 saptdméani dupd administrarea primei doze. Astfel,
este important s& controldm nu numai medicamentele pe care
pacientul le primeste in mod curent ci §i medicamentele a caror
administrare s-a intrerupt de curénd, deoarece eruptiile pot
apdrea la citeva sédptdmani dupa ce medicamentul a fost intre-

rupt.
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Eruptii veziculo-buloase

. medeameme antiinflamatoare (penicilamina)

« halogeni (iod, brom)

Purpura
« antibiotice (sulfonamide, cloramfenicol)

Trombocitopenia indusi medicamentos d& nagtere unei pur-
pure non-palpabile, pe cénd vasculita di nastere unei purpure
palpabile.

Dermatita exfoliativi (eritrodermia)

* antibiotice (streptomicin)
* medicamente antiinflamatoare (aur, fenilbutazona)
* antiepileptice (carbamazepin)

Dacé o eruptie medicamentoasa nu este recunoscuts pre-
coce si medicamentul este administrat in continuare, pacientul
poate dezvolta o eruptie generalizatd, de culoare rosu-inchis,

uscats, cu descuamare profunds.

Eruptie medicamentoasi localizati
oantﬂ:ioﬁca(uﬂfammidﬂ,mol}
* medicamente antiinflamatoare (fenilbutazona)
* analgezice (fenacetin)
* sedative (barbiturice, clordiazepoxid)
. * laxative (fenolftaleina)
 Unele medicamente pot produce leziuni cutanate intr-o anu-
mitd zona specifici. Administrarea repetats a medicamentului
reproduce leziunea cutanati in aceeasi zona. Leziunea este de
~ obicei de culoare rosu-inchis, parcelars, distribuiti la nivelul
~ trunchiului gi portiunii proximale a membrelor.

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR
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LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuala rapida

Starea generald a pacientului este buna, alterati sau
critica?

Pacientul cu reactie anafilactica pare anxios si, dacé nu este
muribund, este dispneic si ortopneic.

Cii aeriene gi semne vitale

Care este TA?

Hipotensiunea este un semn nefast in cadrul socului anafi-
lactic, pacientul necesiténd tratament de urgenta. Dacéa se sus-
pecteazd anafilaxia, porniti o perfuzie cu SF pe ac/branuli de
calibru mare (no. 16 daca este posibil).

Care este temperatura?
Eruptiile cutanate sunt mai proeminente cand pacientul este
febril.

Examen obiectiv selectiv
Existd semne ale iminentei aparitii a unei reactii anafilactice?
COUNG edem faringian, periorbital si facial (anafi-
laxie)
RESP wheezing si raluri sibilante (anafilaxie)
dacé sunt prezente semne ale iminentei
unei reactii anafilactice, vezi in Cap. 2.4
care este tratamentul de urgentd
TEGUMENT dacé a fost exclusa eruptia urticariana ca
expresie a socului anafilactic, sarcina
urmétoare este sa descrieti eruptia cat
puteti de corect, in caz ci pana
dimineata dispare sau se modifica.
Descrieti localizarea eruptiei
Este generalizats, limitatd la nivelul mainilor si
picioarelor sau localizati?
Localizarea eruptiei este unul dintre cele mai importante ele-
mente ce vé ajuté la restrangerea posibilitatilor diagnostice.

Descrieti culoarea eruptiei
* rogie, roza, maronie sau albé.

Descrieti leziunea primara (Fig. 8.3-1)

*macula — plata (diferd de pielea din jur doar prin diferenta
de culoare)

* leziune parcelard ~ maculd cu modificare de suprafata
(scuame, santuri)

* papuld - solida, iesité in relief, dimensiune < 1 cm

* placé ~ solida, iesita in relief, dimensiune > 1 cm

* veziculd — iesita in relief, bine circumscris&, dimens. <1 cm
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Flig. 8.3-1 Leziuni tegumentare primare

* bulé - lesitd in relief, bine circumscrisd, dimens. > 1 ¢cm

* nodul - formatiune tumoral& cu sediu profund, margini ce
nu sunt bine delimitate, dimensiuni < 0,5 cm atét in
suprafatd, cat si in adancime

* chist - nodul plin cu o substanté fluida sau semisolida

* papula dermicd - leziune bine circumscrisé, neteds, ferm4,
lesitd In relief +/- paloare centrald gi margini neregulate

* petesii = macule rosii-purpuril ce nu dispar la vitropresiune,
dimensiuni < 3 mm

* purpurd — macule sau papule rogii-purpurii ce nu dispar la
vitropresiune, dimensiuni > 3 mm

Descriefl lezlunea secundari (Fig. 8.3-2)

* scuame — plécl subtir, uscate, desprinse din stratul de
keratind ingrosat (culoarea albi le diferentiaz& de cruste)
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s lichenificare — leziuni cutanate uscate, groase,:cu
suprafata stralucitoare

* pustule — vezicule contindnd exsudat purulent

* crustd — exsudat plasmatic uscat, galben (rezultat in urma
ruperii unei vezicule, pustule, sau bule)

» fisurd — crapdtura liniard a epidermului

* eroziunea — pierdere de substantd superficiald (epider-
micd); este umeda si bine circumscrisé

* ulceratia — pierdere de substanta péana la nivelul dermului

. ck:tl;ﬂcea — zona de fibroza pland, iesita in relief sau depri-
m

« atrofia — depresiune secundari unei sublieri a pielii

Descrieti configuratia erupliei

= anulard — circulara
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« liniard — in linii

+ grupata — leziuni grupate; de exemplu leziuni veziculare de
herpes zoster sau herpes simplex

Anamneza selectivé si date din foaia de observafie

« De cénd este prezentd eruptia?

= Este pruriginoasa?

* Cum a fost tratati?

= Este nou apéruts sau recurenti?

« Ce medicamente primea pacientul inainte de aparitia

eruptiei?
Tratament

1. Dacé erupfia se asociaza cu urticarie i presupuneti cé -
este secundard unei reactii medicamentoase, medicatia
trebuie opritd pana la confirmarea diagnosticului.

2. Dac4 eruptia nu este de tip urticarian si se suspecteaza
ci este secundard unei reactii medicamentoase, insa
medicamentul este esential pentru tratamentul bolnavului,
administrarea medicamentului trebuie continuatd, pand la
confirmarea diagnosticului.

3. Dacé eruptia cutanati nu este o eruptie medicamentoasa,

si diagnosticul este clar, tratamentul standard poate fi
inceput. (Vezi intr-un manual de dermatologie care este
tratamentul specific).

4, Adesea, internii au probleme cu diagnosticarea precisa a
eruptiilor cutanate. Daca sunteti nesigur, este de ajuns sa
descrieti leziunea cu acuratete i sd cereti un consult der-
matologic.
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Majoritatea pacientilor interatl vor primi o perfuzie, vor fi
sondati sau vor avea un tub de dren. Aceste dispozitive uneori
se vor bloca, sl vor pierde etangeitatea sau vor functiona anor-
mal, punénd la incercare experienta si bunul dumneavoastra
simt medical pentru remedierea problemel.

Deoarece masurile pe care va trebul s& le luati atunci cand
apar probleme cu perfuziile, sondele sau tuburile de dren pre-
supun riscul contactului cu sdnge sau cu alte produse biologice,
urmati cu strictete regulile spitalului dumneavoastré in ceea ce
priveste controlul §i combaterea infectiilor.

Acest capitol descrie unele probleme ce pot apérea la son-
dele, tuburile sau drenurile cele mai frecvent folosite.

Catetere Centrale

A, Cateter central blocat (pg. 260)

B. Hemoragie la nivelul cateterului central (pg. 263)

C. Dispnee apérutd dup& montarea unui cateter central
(pg. 266)

Tuburl de Pleurostoma

A. Barbotajul permanent in recipientul de drenaj (pg. 270)

B. Hemoragie pe I&nga pleurostoma (pg. 274)

C. Drenajul unui volum excesiv de s&nge (pg. 276)

D. Absenta fluctualiei pe sonda de pleurostoma (pg. 277)

E. Emfizem subcutanat (pg. 280)

F. Dispnee (pg. 283)

Tuburl de dren abdominale

A. Tub de dren Kehr sau tub de jejunostomé blocate (pg. 286)

B. Tub Kehr, tub de jejunostomé& sau tub de dren dislocate
(pg. 288)

Sonde Nazogastrice §i Sonde de Alimentatie Enterals

A. Sonde nazogastrice sau enterale colmatate (pg. 290)

B. Sonde nazogastrice sau enterale dislocate (pg. 291)

Sonde uretrale

A. Sonda uretrald blocata (pg. 293)

B. Hematurie macroscopica (pg. 296)

C. Imposibilitatea sondarii pacientului (pg. 298)

CATETERE CENTRALE

A. CATETER CENTRAL BLOCAT
APELUL TELEFONIC
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INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:
1. De cénd este blocat cateterul?

2, Care sunt semnele vitale?

3. Care este motivul internérii?

INDICATII

~ Rugali asistenta sd aducd la patul pacientului o trusd de
pansat, doud perechi de manusi sterile (mésura dumneavoas-

trd), o siringd de 5 ml si un ac nr. 20-21, Va trebui probabil s&

- Indepértali pansamentul i aceasta trebuie sa se faca steril. Cea

de-a doua pereche de manusi sterile este folositoare; manusile

. se contamineaza ugor cénd sunteti de garda in cursul noptii.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

+Voi sosi la patul bolnavului peste ... minute*.

Un cateter central blocat necesitd prezenta dumneavoastré
~ Imediata.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
' considerare in drum spre bolnav (Care este cauza blocirii
. unui cateter central?) (Fig. 8.4-1)

1. Cateter cudat
2. Cheag la varful cateterului

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

* Imposibilitatea administrarii medicatiei

Intreruperea administrarii unei medicatii vitale poate pune in
pericol viata bolnavului.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuald rapida
Starea generald a pacientului este buns, alteratd sau

eriticd?

1 wUn cateter central blocat nu poate altera starea generald a
pacientului, Daca pacientul nu se simte bine, cdutati o altd
ry

Cal aeriene $i semne vitale

~ Un cateter central blocat nu poate compromite functionarea
‘cdllor aeriene si nici nu compromite semnele vitale.

Examen obiectiv selectiv i Tratament

Controlati cateterul central. Este cateterul cudat?

Dacé este, indepartati pansamentul ce protejeazé cateterul,
dreptati cateterul si vedeti dacd acum lichidul de perfuzie si-a
at curgerea, Dacé problema a fost un cateter cudat, curétati
A folosind o tehnicé sterild si asigurati cateterul cu un alt
ament ocluziv, in asa fel incét cateterul s& nu se cudeze.
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Dacé fluxul solutiei perfuzabile nu se reia, procedati dupa

cum urmeaza:

1. Opriti perfuzia

2. Asezati pacientul in Trendelenburg. Pregétiti o sirings de
5 ml si un ac no. 20-21 si fifi gata s deconectati cateterul
central de perfuzor.

3. In timpul fazei de expir a respiratiei, deconectati cateterul
de la perfuzor. Atasali repede siringa cu acul la cateter.
Deconectarea trebuie sa se realizeze rapid, pentru a evita
0 embolie gazoasa. Aceasta poate rezulta din aspirarea

————
.,

Fig. 8.4-1 Cauzele blocarii unui cateter central. a. indoirea tubului b. tromboza
la varful cateterului
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aerului in cateter datoritd presiunii negative intratoracice
generatd in cursul inspirului. Riscul unei embolii gazoase
este diminuat prin clamparea cateterului, plasarea.
pacientului in Trendelenburg si efectuarea deconectérii
doar in timpul expirului.

4. Retrageti usor pistonul; aceastd manevrd efectuatd cu
prea multa forta va duce la colabarea cateterului. Daca
cateterul este blocat cu un mic cheag la capatul distal,
aceastd manevrd va fi suficientd pentru a indeparta
cheagul. 1

5. Trageti in siringd 3 ml de sénge. In timpul fazei expiratorii
a respiratiei, indepértati acul si siringa si reatasati per-
fuzorul la cateter. Porniti perfuzia. Cateterele centrale blo-
cate nu trebuie niciodatd desfundate prin spalare cu ser
sau cu o alta solutie. Aceastd manevra poate impinge
cheagul de la capatul distal al cateterului in curentul cir-
culator, existand riscul apariiei unei embolii pulmonare.

Daca manevrele anterioare au esuat in deblocarea cateteru-
lui, asigurati-vd mai intdi cd acest cateter este cu adevirat
necesar. Primeste pacientul medicatie ce poate fi administrati
doar pe un cateter central (amfotericind, dopamind, NPT)?
Cateterul central a fost montat doar pentru c& accesul unei vene
periferice nu a fost posibil? Daca este asa, re-examinati pacien-
tul pentru a vedea daca nu cumva existd acum vene periferice
accesibile.

Daca accesul venos central este esential, urméatorul pas
este sa introduceti un nou cateter central pe o altd vena. O nous

ie venoasa centrald nu poate fi montata folosind un mandren
Spirala tip Seldinger introdus prin cateterul blocat, deoarece si
aceastd manevra poate disloca un cheag.

In situatiile in care accesul venos central este esential, si nu
existd alte vene disponibile, se poate folosi streptokinaza sau
urokinaza pentru dizolvarea cheagului. Folosirea acestor sub-
ﬁ:;e presupune riscuri deosebite, deci nu este recomandata
administrarea lor de rutina.

B. HEMORAGIE LA LOCUL DE INTRARE A CATETERU-
LUI CENTRAL

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:
1. Care sunt semnele vitale?
2. Care este motivul internarii?

INDICATII
Rugati asistenta s& aducd la patul bolnavului o trusd de
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pansat, doud perechi de minugl sterile gi un dezinfectant tegu-
mentar. Probabil cd va trebui ed indepértatl pansamentul
ocl:xl.lif ce acoperél cateterul central gi trebule sd péstratl zona
ste

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

Vol sosl |a patul bolnavulul peste ... minute®,

Hemoragia apérutd la nivelul cateterulul central Impune s
examinatl imediat pacientul.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav (Care este cauza singe-
riiril la locul de intrare a cateterului?)

1. Hemoragle minoréd din vasele sanguine subcutanate sau
cutanate (capllare).
2. Tulburéiri ale coaguldril.
a. medicamente (warfarina, heparina, aspirina, AINS)
b. trombocitopenie, disfunctii I‘falmt:hclnn
c. deficit al factorilor coaguldril.

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

* obstructia cdilor aeriene superioare

Hemoragia in tesuturile moi de la nivelul gatului poate deter-
mina obstructia cdilor aeriene supericare. Pacientul va avea
starea generald alteratd sau criticd dacél volumul de sange pier-
dut este mare.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuald rapldé

Starea generalll a paclentulul este bund, alteratd sau
critic? Acesti pacienti au starea generald bund daca nu exista
obstructie a cédilor aeriene.

Cii aeriene u semne vitale

Controlati céile aeriene. Care este FR?

Dacd sunt prezente dovezi ale unei obstructi a cdilor
aeriene (stridor inspirator sau tumefierea tesuturilor moi ale
gétulul), chemati imediat medicul anestezist in consult.

Examen obiectiv selectiv gl Tratament

1. indepdrtati pansamentul si incercati s& identificati o zon&
anume de s rare.

2. Dacd nu puteti identifica o sursé a hemoragiei, curétati
zona folosind o tehnica sterlld si reinspectati zona, De
obicei, se observa o sngerare difuzé la locul de intrare a
cateterulul, férd a putea Identifica un anume vas.

3. Aplicati presiune fermé& pe locul de intrare a cateterului
timp de 20 de minute. Aceasta se realizeaz& aplicAnd cu

O W o N
Fig.8.4-2. Pentru a opri sAngerarea la locul de Intrare a unui cateter central
trebule exercitati o presiune continud timp de 20 de minute pentru a opri
séngerarea. Compresiunea trebule exercitatd asupra loculul Tn care vena a

fost punctionatd gi nu asupra locului de punctionare a tegumentului

o ménd Imbréicatd in ménusd steril& o compresd pe zona
respectivd si mentindnd o %ufum ferma. Nu intrerupeti
nrl carea presiunii in cele 20 de minute decarece cheag-
ul de trombina format se va desprinde. (Fig.8.4-2).

4, Re-inspectati zona de intrare. Dacé sdngerarea s-a oprit
curéifati zona folosind o tehnic& steril& Bi asigurati cate-
terul cu un pansament ocluziv special. Dacd se aplicd o
presiune continud, orice sangerare se va opri. In situatii
neobignuite, cand séngerarea nu s-a oprit, trebuie sus-
pectatd o tulburare a coaguldrii. Vezi Cap. 6.1 pentru
tratarea tulburériior de coagulare. Se poate incerca si
aplicarea unei suturi in scop hemostatic la locul sdngeréril.

5. Trebuie luatd in considerare §i indepértarea cateterului
dacd hemoragia nu poate fi controlatd prin mésurile
descrise mai sus.
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C. DISPNEE APARUTA DUPA MONTAREA UNUI CATETER
CENTRAL

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:
1. De cénd este pacientul dispneic?

2. Care sunt semnele vitale?

3. Care este motivul internarii?

INDICATII

1. Rugati asistenta sa pregéateascd la patul bolnavului o
trusd de pansat, doud perechi de manusi sterile, dezin-
fectant tegumentar si un cateter nr.16. Daca pacientul are
un pneumotorax compresiv va trebui sd introduceti un
cateter nr. 16 in cel de-al doilea spatiu intercostal, pe
partea cu hipersonoritate, sub supravegherea medicului
specialist de garda.

2. Dacd suspectali prezenta unui pneumotorax, rugati si se
efectueze o radiografie in expir, in pozifie ortostaticé, la
patul bolnavului. Hipertensiunea, tahipneea si durerea
toracicd de tip pleuritic, ce apar dupd montarea unui
cateter central, sugereaza aparitia unui pneumotorax.

3. Rugati s& se administreze O, pe masca cu un debit de
10 Vmin.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat;

»V0i sosi la patul bolnavului peste .... minute®.

Dispneea ce se instaleaza dupa insertia unui cateter central
impune examinarea imediata a pacientului.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre boinav (Care sunt cauzele de
dispnee dup# montarea unui cateter central?). (Fig.8.4-3)

* Pneumotorax

* Hematom masiv de fesuturi moi in urma punctionarii
gresite a arterei carotide, ducand la instalarea obstructiei
de céi aeriene superioare

* Tamponada cardiacd

* Embolie gazoasi

* Revérsat pleural

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

* Pneumotorax

* Tamponada cardiaci

* Obstructie de c3i aeriene superioare
* Embolie gazoasa
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Fig.8.4-3 Cauzele dispneei ce apare dupd montarea unui cateter central.

a. pneumotorax b, hematom masiv la nivelul gatului prin punctionarea acci-
dentald a arterei carotide, cu aparitia insuficientei respiratorii c. tamponada
cardiacd d. embolie gazoasd e. revdrsat pleural

Un pneumotorax compresiv se poate instala in céteva
minute sau in decurs de zile dupd montarea unui cateter cen-
tral, dacd se produce perforarea accidentald a pleurei in
momentul introducerii cateterului. Rareori se poate produce
tamponada cardiaca in urma perfordrii de cétre cateter a atriu-
lui drept sau a ventriculului drept. Obstructia céilor aeriene
superioare se poate produce in urma formérii unui hematom
masiv de tesuturi moi (de ex. prin punctia accidentald a arterei
carotide). Dacé cateterul se deconecteaza accidental, poate
apérea embolia gazoasa.
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LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizual# rapidé
ﬁﬂ?!“u. generald a boinavului este bund, alterats sau cri-
Un pacient cu pneumotorax sau tu obstructia céilor aeriene
superioare are 0 stare generald aqeratd sau critica.

Cél aeriene $l semne vitale

Controlati céile aeriene. Dacd existd semne de obstructie a
céilor aeriene supericare (de ex, stridor inspirator sau tume-
fierea importantd a fesuturilor moi de la nivelul gatului), chemati
imediat echipa de la STI/USC.

Care sunt TA sl AV?

Hipotensiunea si tahipneea ap#ruté la un pacient cu un
cateter central recent montat pot sugera un pneumotorax com-
presiv sau o tamponadéd cardiacd, produse accidental. Vezi
Cap. 2.4 pentru evaluarea pneumotoraxului spontan si a tam-
ponadei cardiace $i In continuare pentru tratamentul acestora,

Examen obiectiv selectiv

RESP deviatia traheei (pneumotorax)
hipersonoritate unilateral# la percutie
(pneumotorax)

matitate la percutie, murmur vezicular
diminuat §i vibratii vocale diminuate
(revérsat pleural)

SCv pulsus paradoxus (tamponada cardiaca)
Pulsus paradoxus este prezent atunci
cénd existd o scidere a TA sistolice in
inspir > 10 mm Hg. (Variatia normalé la
respiratia in repaus este de 0-10 mm
Hg). Pulsus paradoxus este prezent cu
sigurantd dac# pulsul radial dispare in
timpul inspirului
Semnul Kissmaul (intainit uneori in tam-
ponada cardiacd) reprezinta o crestere a
PVJ in timpul inspirului
PVJ crescutd (tamponada cardiaca)
zgomote cardiace asurzite (revirsat peri-
cardic sau tamponada cardiacd, BPCO)

CATETER controlati toate conexiunile pentru a va
CENTRAL asigura cé sunt etanse (embolie gazoasa)
Tratament

Pneumotoraxul compresiv este o urgenta medicald, nece-
sitdnd aplicarea de urgenta a tratamentului. Vet avea nevoie de
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ajutorul medicului specialist sau primar de gardé,

1. Gésiti cel de-al doilea spatiu intercostal, pe linia
medioclavicularé de partea lezatd (cu hipersonoritate).

2. Marcati acest punct cu ajutorul unui pix.

3. Pregitifi trusa de pansat si substanta dezinfectanta.

4. Puneti-vd manusile sterile,

5. Dezinfectati zona marcaté anterior.

8. Introduceti cateterul nr. 16 in zona marcatd. in cazul in
care este prezent un pneumotorax spontan, veti auzi un
zgomot puternic de aer iesind prin cateter. Nu trebuie s&
conectati cateterul la un aspirator deoarece plaméanul se
decomprima singur.

7. Rugati s& vi se aducé in salon o sondéd de pleurostoma.
Tratamentul definitiv este introducerea unei sonde de
pleurostoma.

Pneumotoraxul mic se resoarbe spontan, de obicei in céte-
va zile.

Pneumotoraxul mare necesitd o toracocentez si drenajul

- cavitétii pleurale.

Tamponada cardiacé este o urgents medicald,

1. Clampati cateterul central si opriti perfuzia.

2. Chemati imediat echipa STI/USC pentru o pericardiocen-
tezd de urgenta.

3. Reechilibrarea volemicéd cu SF, printr-un ac sau branuld
de diametru mare, poate fi 0 mésurd temporizatoare ce ne
ajutd s& castigdm timp,

Revirsatul pleural unilateral masiv trebuie tratat dupéa
cum urmeaza:
1. Clampati tubul perfuzorului si opriti perfuzia
2. La pacientul cu dispnee marcatd se impune toracocen-
teza.

. Embolia gazoas4 trebuie tratata prin pozitionarea pacientu-
{;ﬂ in Trendelenburg in decubit lateral drept, pentru a retine

lele de gaz in ventriculul drept si a le impiedica s& patrunda
In artera pulmonard. Pacientul trebuie mentinut in aceasts po-
~ Zitie pana la resorbfia bulelor de gaz. (Unii specialisti reco-
mand& aspiratia bulelor de gaz din ventriculul drept). Controlati
din nou toate conexiunile IV i asigurati-va ¢4 sunt etanse. Daca
@ste necesar, montati un nou cateter central.

TUBURI DE PLEUROSTOMA

Functia sondelor de pleurostomé este de a evacua din ca-
vitatea pleurald aer (pneumotorax), sénge (hemotorax), lichid
(revérsat pleural) sau puroi (empiem pleural) (Fig.8.4-4). Aceste
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Fig.8.4-4 Sondele de pleurostoma sunt introduse pentru a evacua aer (pneu-

m}. sange (hemotorax), lichid (revarsat pleural) sau puroi (empiem

sonde trebuie conectate obligatoriu la un sistem de drenaj care
sd permitd iegirea aerului, sangelui, lichidului din cavitatea pleu-
rald, dar sd nu lase aerul s intre. Pot fi sisteme de drenaj gra-
vitationale sau cu aspiratie continua. In Fig. 8.4-5 sunt prezen-

tate céteva sisteme de drenaj. Cele mai frecvente probleme ale
pleurostomelor sunt ilustrate in Fig. 8.4-6.

A. BARBOTAJ PERMANENT IN RECIPIENTUL DE DRENAJ
PLEURAL

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:
1. De ce a fost montat3 sonda?

2. Care sunt semnele vitale?

3. Este pacientul dispneic?

4. Care a fost motivul internérii?
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Flg.8.4-5 Sisteme de drenaj pleural. a. camera de conlrol a aspiratiei
b. mecanismul de valva (impiedic3 infrarea aerului atmosferic in cavitatea
pleurald) c. recipientul de acumulare a secrefiilor d. spre aspiratie
@. de la pacient f, distanja pand la suprafala apei esle egald cu puterea aspi-

rafiei (in cm apa) g. distania pand la suprafala apei este egalé cu presiunea
valvei (in cm apd) :

INDICATII Fara

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

+Voi sosi la patul bolnavului peste ... minute®.

Barbotajul continuu in recipientul de drenaj reprezintd o
urgentd potentiald ce impune consultul de urgenta al bolnavului.
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&

i

Fig.8.4-6 Probleme IntAinite la sistemele de drenaj pleural. a. dispnes, b.
emfizem subcutanat, ¢. hemoragie la locul de Intrare a sondei, d. absenta fluc-
tuatiel in tubulaturd, e. drenaj excesiv, 1. barbotaj permanent In recipientul de
drenaj,

Orice disfunctie a unei pleurostome ce se asociazé cu dispnee
impune consultul de urgent al pacientulul.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav (Care este cauza barbota-
Jului continuu in recipientul de drenaj?)

1. Conexiuni neetanse.

2. Leziune traumaticd traheobrongici. O pierdere de aer

persistentd in cadrul unui pneumotorax traumatic su-
reazé o leziune traheobronsicd concomitents.

3, Pierdere de aer persistenta bronhopleurald.

a. post-lobectomie

b.buld pulmonard periferic ruptd (de ex. astm,
emfizem)

¢. proceduri intratoracice (de ex. punctie-biopsie,
toracocenteza).

PERFUZII, SONDE, DRENURI 273

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

O pierdere de aer persistentd sugereazi un pneumotorax
secundar unei leziuni intratoracice sau conexiuni ne-etanse la
nivelul sistemului de drenaj. Riscul major este reprezentat de
afecliunea intratoracicd responsabild pentru pierderea de aer.
Atata vreme cét aerul continua s& barboteze in lichidul din reci-
pientul de drenaj, putem fi siguri c& nu se va acumula o presiune
intrapleurald excesiva.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuals rapida

Starea generald a pacientului este buni, alteratd sau
critica?

Daca volumul de aer ce se pierde este mic, pacientul poate
avea starea generald bund. In cazul unui pacient cu stare ge-
nerald alteratd ne gandim la un pneumotorax de volum mare
sau la o altd suferinta.

Cai aeriene gi semne vitale

Daca toate conexiunile sunt etanse, o pierdere continud de
aer inseamna ca pacientul are un pneumotorax. Atata vreme
cat aerul continua s& barboteze in recipientul de drenaj, aerul
din cavitatea pleurald se elimin si deci nici starea generala a
pacientului si nici semnele vitale nu vor avea de suferit.

Anamneza selectivé si Date din foaia de observatie

De ce a fost montati pleurostonia?

Dacé pleurostoma a fost montats pentru a evacua un pneu-
motorax, tubul va trebui s& barboteze pana cand pldmanul s-a
re-expansionat $i pierderea de aer a fost oprita.

Daca pleurostoma a fost montata pentru hemotorax, revér-
sat pleural sau empiem pleural cu drenaj simplu (f&ra aspiratie),
atunci aparitia din nou a barbotajului in recipientul de drenaj
inseamni fie lipsa etanseitatii tubulaturii sau aparitia unui pneu-
motorax.

Examen obiectiv selectiv gi Tratament

Daca pneumotoraxul nu este prezent, o pierdere de aer per-
sistentd este indicata de barbotajul in recipientul de drenaj atunci
cand aspiratia continu este oprits. Daca pierderea este mica,
nu poate fi pusa in evidenta decét prin masuri ce méaresc ten-
siunea intrapleurala (de ex. tuse) (vezi Fig. 8.4-6).

Clampati tubul de pleurostoma cét mai aproape de pacient,
dar fara a indepérta pansamentul, si observati ce se intdmpla in
recipientul de drenaj. Apoi indepartati pensa si clampati din nou,
de data aceasta insa cat mai aproape de recipientul de drenaj
§i vedeti din nou ce se intampla. indepértati apoi pensa.

Dacé barbotajul se intrerupe la clamparea pleurostomei in
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ambele pozitii este vorba despre un pneumotorax persistent.
Indicati efectuarea unei radiografii toracice la patul bolnavului in
ortostatism (in expir) pentru a va asigura ca pleurostoma este
corect pozitionatd si permite drenajul pneumotoraxului.

Indepértati pansamentul de la locul de intrare a tubului $i
ascultati dacé sunt prezente ,sunete de aspiratie®, observand si
incizia. Dacd incizia este prea mare, puneti doua suturi 2-0 pen-
tru a etangeiza plaga. Dacé incizia este etans inchisa, aplicati
un alt pansament cu comprese ocluzive vaselinate pentru a
etanseiza incizia.

Dacé barbotajul nu este oprit de clampare, inseamnéa céa
este vorba de o pierdere de aer la nivelul recipientului sau sis-
temului de drenaj aspirativ sau exista o pierdere de aer la nivelul
locului de intrare in peretele toracic. De asemenea, poate ca
tubul de pleurostoma a iesit din interiorul toracelui si unul din ori-
ficile de drenaj este in afara peretului toracic. Asigurati-va ca
toate conexiunile sunt etanse. Daca aceasta nu corecteaza bar-
botajul, schimbati recipientul de drenaj sau folositi un alt sistem
de drenaj.

Dacé barbotajul este oprit de clamparea distald a tubului,
dar nu de cea proximala, solufia de continuitate se afla la nivelul
tubului sau a conexiunii dintre tubul de pleurostoma si tubul de
prelungire; repuneti §i etangeizati conexiunea. Daca aceasta nu
opreste pierderea de aer, inlocuiti toata tubulatura.

Aduceti-vd aminte sd indepértati pensa de pe tubul de pleu-
rostomad. Nu ldsali niciodatd nesupravegheat un pacient cu o
pleurostomd clampata; un pneumotorax compresiv se poate
dezvolta rapid oricand daca existd un mecanism cu valva.

B. HEMORAGIE LA NIVELUL DE INTRARE A TUBULUI
APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:
1. De ce a fost montatd pleurostoma?

2. Care sunt semnele vitale?

3. Prezinta pacientul dispnee?

4. Care a fost motivul interndrii?

INDICATII

Rugati asistenta sa aduca in salon o trusa de pansat, doua
perechi de manusi sterile si un dezinfectant tegumentar. Va tre-
bui s& indepartati pansamentul din jurul sondei in conditii sterile.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

+Voi sosi la patul bolnavului peste ... minute®.

Sangerarea in jurul sondei de pleurostomé reprezintd o
urgentd potentiald ce impune prezenta dumneavoastrd langa
Jbolnav in cel mai scurt timp. Orice problema apéruté la sonda
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de pleurostoma i care se asociazd cu dispnee, necesits ime-
diat prezenta dumneavoastra.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav (Care sunt cauzele
séngerdrii?)

1. Compresiune ineficientéd a pansamentului.

2. Incizie largd in jurul tubului de pleurostoma.

3. Tulburéri de coagulare.

4. Lezarea vaselor intercostale sau a plaméanului in timpul

montarii tubului.

5. Colmatarea tubului de pleurostoma sau un tub de calibru

nepotrivit, hemotoraxul drenéndu-se pe Iang4 tub.

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR
* Socul hemoragic
Hemoragia difuzd, dacé este continué si este neglijata,

poate duce eventual la depletie intravascularé si chiar la aparitia
socului hemoragic.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizual# rapidi

Starea generalé a pacientului este buni, alteratd sau
critica?

Dacd séngerarea la nivelul de intrare a tubului de pleu-
rostomé este micd, pacientul va avea starea generals buni. Un
pacient cu pierdere mare de sénge va avea starea generald
alteraté sau chiar critica.

Cil aeriene gi semne vitale

Care este TA gi AV?
Hipotensiunea si tahicardia pot indica o pierdere masiva de
sange. Prezenta tahipneei indici prezenta unui hemotorax mare.
Anamneza selectivé i Date din foaia de observatie
1. De ce a fost montat tubul de pleurostom#?
2. Controlati urmétoarele rezultate ale testelor de laborator:
Hb, TP, TPTa si numératoarea trombocitelor.

Examen obiectiv selectiv $i Tratament

Indepartafi pansamentul de la locul de intrare a tubului de
pleurostoma si controlafi incizia. Dacé incizia este prea mare, si
ineficient suturatd, mai puneli inci una-doud suturi pentru a
etanseiza incizia.

Daci incizia este suficient inchisa cu suturi, re-aplicati un
pansament compresiv, avénd grijd ca presiunea asupra plagii
sd fie menfinutd. Atunci cdnd sunt aplicate corespunzitor,
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manevrele mentionate mai sus vor opri séngerarea in majori-
tatea cazurilor.

Tubul de pleurostomé este obstruat, ceea ce face ca san-
gele s& curga pe langa tub. incercali sd repermeabilizati tubul
prin manevra de ,mulgere” a tubului de pleurostoma. Controlati
din nou pentru a vedea daca aceastd manevra a restabilit fluxul
de aer in recipientul de drenaj. Sonda de pleurostoma poate fi
desfundata folosind si un dispozitiv special (,stripper”) care,
introdus in sond3, permite indepértarea cheagurilor.

Dac# sonda este prea micd, nu permite evacuarea in bune
conditii a unui hematorax masiv. Va fi necesara inlocuirea son-
dei cu o alta, de diametru mai mare.

C. DRENAJUL UNUI VOLUM EXCESIV DE SANGE
APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:
1. De ce a fost montaté pleurostoma?

2. Care sunt semnele vitale?

3. Pacientul este dispneic?

4. Care este motivul internérii?

INDICATII Fara

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

.Voi sosi la patul bolnavului peste... minute".

Drenajul unui volum excesiv de sange pe tubul de pIeL!-
rostoma este o urgenta potentiald si impune sa examinati paci-
entul imediat. Orice disfunctie a tubului de pleurostoma, atunci
cand se asociazi cu dispnee, necesitd s& examinati imediat
pacientul.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav (Care este cauza drenaju-
lui unui volum excesiv de singe prin tubul de pleu-
rostomi?)

Hemoragie intratoracica.

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

» Soc hemoragic. 8
Socul hemoragic se poate instala in urma unei pierderi intra-
toracice masive de séange.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizual# rapida
Starea generald a pacientului este buni, alteratd sau
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critica?
Un pacient cu soc hemoragic va fi palid, transpirat si agitat.
Céi aeriene gi semne vitale
Care este TA si AV?

Hipotensiunea si tahicardia pot indica un soc hemoragic.
Care este FR?

Tahipneea si hipotensiunea indicd prezenta unui pneumo-
torax compresiv.

Tratament |

1. Dacé pacientul este hipotensiv, prelevati 20 ml sange si
porniti o perfuzie pe ac/branuld de calibru mare.
Administrati 500 ml SF sau Ringer Lactat IV cat de repede
posibil.

2. Trimiteti sdnge pentru determinarea grupului sanguin si
pregétirea a 4-6 unitati de masa eritrocitard; dozarea Hb,
TP, TPTa, si numaratoarea trombocitelor; in plus,
dozarea electrolitilor, creatininei si glicemiei.

Date din foaia de observatie si Tratament
Primeste pacientul medicalie anticoagulanta (heparina,

~ wartarina)?

Dacd da, revedeti care a fost indicatia initiald pentru antico-
agulare. Poate fi intrerupta sau se poate face conversia antico-
agularii in sigurantd? Consultati-va cu medicul hematolog pen-
tru rezolvarea acestei situatii cu potential letal.

Estimati cat sdnge a pierdut bolnavul in ultimele 48h,
asa cum reiese din foaia de observatie.

Dacé pacientul a pierdut mai muit de 500 ml in decurs de 8h:
consultati-va cu chirurgul toracic. Este foarte probabil sa fie

~ nevoie de o toracotomie de urgenta.

Dacé pacientul a pierdut mai pufin de 500 mi in ultimele 8h:
indicati monitorizarea orara a sangelui pierdut pe tubul de pleu-
rostoma, stiind cd medicul primar de garda trebuie anuntat dacé

plerderea sanguina este mai mare de 50 mi/h.

D. ABSENTA FLUCTUATIEI PE SONDA DE PLEU-
ROSTOMA

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:
1. De ce a fost montata pleurostoma?
2. Care sunt semnele vitale?

3. Este pacientul dispneic?
+ 4. Care a fost motivul internérii?
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INDICATII Fara

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

,Voi sosi la patul bolnavului peste... minute®.

Absenta fluctuatiei la nivelul tubului din recipientul de drenaj
reprezintd o urgentd potentialé gi necesitd s& evaluai pacientul
imediat. Orice disfunclie a unei pleurostome, asociatd cu dis-
pnee, necesitd s& examinali imediat pacientul.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav (Care este cauza lipsei de
fluctuatie pe sonda de pleurostomé?)

1. Tubul este indoit.

2. Tubul este colmatat.

3. Pozitionare incorecta a tubului.

Drenajul ,sub apa” este de fapt un drenaj folosind o valva
de unic sens si de rezistentd scazutd. in timpul expirului, pre-
siunea intrapleurald creste, devenind mai mare decét cea
atmosfericd, fortdnd aerul sau lichidul ce se aflé in spatiul pleu-

ral s4 iasd prin tubul de pleurostoma in vasul de drenaj. (Fig.8.4-7)

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

» pneumotoraxul compresiv

Drenajul inadecvat al unui pneumotorax, printr-un tub de
pleurostoma blocat, poate duce la aparitia pneumotoraxului
compresiv. (Fig.8.4-8; Fig. 8.4-9)

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluarea vizuala rapidd

Starea generald a bolnavului este bund, alteraté sau cri-
tica?

Un pacient cu starea generald alteratd poate avea un pneu-
motorax compresiv sau o altd afectiune.

Ciii aeriene si semne vitale

Care sunt TA sl FR?

Hipotensiunea si tahipneea indica prezenta unui pneumo-
torax compresiv.

Anamneza selectivd si Date din foala de observatie

1. De ce a fost montata pleurostoma?

2. De cénd s-a oprit barbotajul in recipientul de drenaj?

3. Ce se dreneaza pe sonda de pleurostoma? Care a fost

volumul de lichid drenat pe pleurostoma?

Examen obiectiv selectiv gi Tratament

1. Controlati recipientul de drenaj. Este prezenta fluctuatia?
Rugati pacientul s& tugeasca si observali daca este
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L-r iy Observafi fluctuatia
\ Observati barbotajul aici
Fig.8.4-7 Absenta fluctualiei. Rugali pacientul s tuseasca si observafi fluctu-
afia in tubulaturd sau barbotajul in recipientul de drenaj

prezenta fluctuatia pe tubul de dren. La o sonda de pleu-
rostoma care se aflé cu toate orificiile inclusiv cele distale
in cavitatea pleurald, va fi prezent3 fluctuatia simultan cu
respiratia.

2. Controlai sonda de pleurostoma s& nu fie indoita. Va tre-
bui sa indepartati pansamentul. Dacd sonda este indoits,
repozitionati-o i controlati din nou fluctuatia in recipientul
de drenaj.

3. Incercati s& ,mulgeti* tubul de pleurostoma. Controlati
dacé aceastd manevra face sa reapara fluctuatia in vasul
de drenaj. Aceeasi manevra se poate executa si la nivelul
tubului de prelungire.

4. Indicati efectuarea unei radiografii toracice la pat. Pozi-
lionarea incorectd a sondei de pleurostomé poate deter-
mina functionarea ineficientd a drenajului (fluctuatie
absentd).

5. Dacé dupd manevrele de mai sus nu se reia fluctuatia in
tub, trebuie montatd o nou# pleurostoma.
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Fig.8.4-8 Pneumotorax. x = linia pleurei viscerale sau a plaméanului

E. EMFIZEMUL SUBCUTANAT

APELUL TELEFONIC

iINTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:
1. De ce a fost montaté pleurostoma?

2. Care sunt semnele vitale?

3. Pacientul este dispneic?

4. Care a fost motivul internérii?

INDICATII

Rugati asistenta s& aducd la patul bolnavului o trusa de
pansat, dou# perechi de manusi sterile si dezinfectant tegu-
mentar. Va trebui sa indepértati pansamentul din jurul tubului in
conditii sterile.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

,Voi sosi la patul bolnavului peste... minute*.

Emfizemul subcutanat reprezintd o urgentd potentiald ce
necesitd un consult imediat. Orice disfunclie a pleurostomei,
daca este asociatd cu dispnee, necesitéd consultul de urgenta.

g
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Fig.8.4-9 Pneumotoraxul compresiv. a = deplasarea mediastinului
b = marginea pldméanului colabat ¢ = diafragm aplatizat

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav (Care este cauza
emfizemului subcutanat?)

1. Diametrul tubului poate fi prea mic pentru volumul de
lichid pe care trebuie sa-l dreneze.

2. Aspiratie ineficienta.

3. Unul din orificiile distale ale tubului de pleurostomé se
poate afla in grosimea peretelui toracic.

4. Tubul de dren se afla in peretele toracic sau chiar in ca-
vitatea peritoneald.

5. Emfizemul subcutanat nesemnificativ in jurul tubului de
pleurostoma este frecvent intélnit.

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

« obstructia cailor aeriene superioare.

Dacd emfizemul subcutanat se intinde inspre gat, poate
apdrea compresia traheald cu instalarea obsiructiei céilor
aeriene superioare.
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LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuald rapidé

Starea generald a pacientului este buné, alteratd sau
critica?

Pacientul cu obstructia cdilor aeriene superioare va avea
starea generald alteratd sau critica iar stridor-ul inspirator poate
fi auzit de |a distanta.

Cil aeriene QI semne vitale
1. Inspectati si palpati gatul cautdnd prezenta emfizemului

subcutanat.

2. Care este FR? Pacientul cu obstructia cailor aeriene
superioare va avea tahipnee.

3. Care este TA si AV? Emfizemul subcutanat poate fi
insotit de un pneumotorax compresiv. Dacad este asa,
pacientul poate avea tahicardie.

Anamneza selectivé gi Date din foaia de observatle
De ce a fost montat tubul de pleurostoma?

Examen obiectiv selectiv $i Tratament

1. Dacd este prezentd obstructia semnificativd a cdilor
aeriene superioare (emfizem subcutanat palpabil dea-
supra traheei, stridor inspirator, tahipnee) chemati echipa
STl imediat pentru intubatie orotraheald si transfer in STI.
Dacé este nevoie de decompresiune toracicd, se impune
o interventie chirurgicala.

2. Care este midrimea sondei de pleurostom# montate?
Este diametrul tubului prea mic? Tuburile de vinil
multi-fenestrate sunt produse in doud marimi: 20F si 36F.
Cel de 20F poate fi prea mic, iar aerul scapé din cavitatea
pleurald in peretele toracic, cu aparitia emfizemului sub-
cutanat. Dacé tubul de pleurostomé este prea mic, va tre-
bui introdus unul mai mare. Céteodatd, pentru drenajul
adecvat se folosesc doud tuburi de pleurostoma.

3. Este tubul conectat la aspirafie continud? Un pneu-
motorax masiv nu este eficient drenat printr-un drenaj
simplu. Trebuie folosit drenajul aspirativ.

4. Indepédrtati pansamentul de la nivelul sondei de pleu-
rostoma si controlati sonda. Sunt vizibile géurile distale
ale sondel de pleurostom#? Nici unul din orificiile sondei
nu trebuie s fie vizibil; ar trebui s& se géseasca toate in
interiorul cavitétii pleurale. Emfizemul subcutanat poate fi
cauzat de plasarea gresita a tubului, cu unul din orificii in
tesuturile moi ale peretelui toracic. Trebuie montatéd o
noud sonda. Nu reintroduceti acelasi tub, deoarece puteti
contamina spatiul pleural.
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F. DISPNEEA

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:
1. De ce a fost montat# pleurostoma?

2. Care sunt semnele vitale?

3. Care este motivul internérii?

INDICATII

Rugati asistenta s3 aducé in salon o trus& de pansat, doud
perechi de méanusi sterile, un dezinfectant tegumentar $i un
cateter calibru 16. Pneumotoraxul compresiv se trateaza prin
introducerea unui cateter |V calibru 16 in spatiul pleural, pe
partea afectata.

ANUNTAT! ASISTENTA care v-a chemat:

.Voi sosi la patul bolnavului peste... minute®.

Dispneea la un pacient cu pleurostoma reprezintd o urgenta
potentiald si necesité consultul de urgenta.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav (Care este cauza dispneel
la un boinav cu pleurostomii?)

Cauze legate de pleurostomé

1. Pneumotoraxul compresiv

2. Pneumotoraxul ce se dezvolta progresiv. Ambele tipuri de

pneumotorax pot apérea atunci cand:
a. aspiratia este ineficienta
b. pleurostoma este plasatd gresit (sonda nu se afld
in cavitatea pleurald)
¢. sondéd colmatatd sau indoitd
d. existd o fistuld bronhopulmonarad

3. Emfizemul subcutanat

4. Revérsat pleural sau hemotorax cu dezvoltare progresiva

5. Edem pulmonar de re-expansiune (céteodatd acesta

apare dupé expansiunea rapidad a unui pneumotorax sau
dupé evacuarea rapida a unui revérsat pleural).

Cauze férd legéiturs cu pleurostoma
Vezi Cap. 2.5.

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

*+ pneumotoraxul compresiv

= obstructia cdilor aeriene superioare

Drenajul ineficient al unui pneumotorax produs printr-un
mecanism cu valva duce la instalarea unui pneumotorax com-

~ presiv letal. Compresiunea traheald secundard emfizemului

interstitial poate determina obstructia céilor aeriene superioare.
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LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuala rapida

Starea generald a pacientului este buni, alterati sau
critica?

Un bolnav cu starea generala alteratd sau critica poate avea
Iél:l'; pnzeur)notorax compresiv sau o altd cauza de dispnee. (vezi

p. 2.5

Céi aeriene $i semne vitale

1. Inspectati si palpati gatul, ciutand prezenta emfizemului
subcutanat.

2. Care este FR? O frecventd mai mare de 20/min. su-
gereazd hipoxie, durere sau anxietate. Cautati disociatia
toraco-abdominala ce poate indica instalarea unei insufi-
ciente respiratorii. S& refinem ca atat cutia toracica cét si
abdomenul se migca in aceeasi directie in timpul expiru-
lui si inspirului.

3. Care sunt TA si AV? Hipotensiunea si tahicardia pot indi-
ca prezenta unui pneumotorax compresiv sau o altd
cauza de dispnee. (vezi Cap. 2.5)

Examen obiectiv selectiv

Are pacientul un pneumotorax compresiv?

SEMNE VITALE tahipnee

hipotensiune
COUNG deviatia traheei in partea opusa toracelui
hiperrezonant
RESP hiperrezonanta unilaterald
murmur vezicular diminuat pe partea cu
hiperrezonanta
SCv PVJ crescuta
PLEUROSTOMA este prezent barbotajul in recipien-
tul de drenaj?
Absenta barbotajului sugereaza
pozitionarea gresitd sau funciona-
rea anormald a pleurostomei
Date din foaia de observatie
De ce a fost montat# pleurostoma?
Tratament

1. Dacé este prezentd o obstructie semnificativd a cdilor
aeriene superioare (emfizem subcutanat palpabil la
nivelul traheei, stridor inspirator, tahipnee) chemati ime-
diat echipa STI pentru o posibild intubare si transfer in
sectia STI.
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2. Pneumotoraxul compresiv este o urgentd medicald ce
necesitd tratamentul urgent. Veti avea nevoie de
supravegherea medicului specialist de garda sau a medi-
cului primar.

a. identificati spatiul al doilea intercostal pe linia medi-
oclaviculara pe partea afectata (hiperrezonanta)
b. marcati acest punct cu ajutorul unui pix sau apli-
cand presiune cu capacul de protectie al acului
c. deschideti trusa de pansat si pregatiti dezinfectantul.

d. puneti-vd manusile

e. dezinfectati zona marcaté anterior

f. introduceti un cateter IV no. 16 in zona marcata.
Dacéd este prezent un pneumotorax compresiv,
atunci veti auzi un zgomot puternic de aer care iese
sub presiune prin cateter. Nu va trebui sd conectati
cateterul la un aparat de aspiratie, deoarece spatiul
pleural se va decomprima de la sine

g. rugati sa vi se aducd o sondad de pleurostoma.
Tratamentul definitiv constd in introducerea unei
sonde de pleurostoma.

3. Dacé este prezent un pneumotorax al carui volum creste
progresiv, insd nu avem dovezi ale unui pneumotorax
compresiv, rugati sa se facé o radiografie toracicé in orto-
statism, in expir. intre timp, c&utati o cauz corectabila, de
exemplu: tub colmatat sau indoit, aspiratie ineficienta sau
tub de pleurostoma dislocat.

4. Pentru tratamentul altor cauze de dispnee, cauze nele-
gate de tubul de pleurostomd, vezi Cap. 2.5.

TUBURI DE DREN ALE CAVITATH ABDOMINALE

o
. Tubul de dren Kehr (in ,T“), este de obicei folosit pentru
hajui postoperativ al cdil biliare principale in urma explorarii
chirurgicale a acesteia (Fig. 8.4-10). in cea de-a 7-10-a zi se
'ealizeaza o colangiografie pe tubul Kehr si dacé este normalé,
ul Kehr va fi indepartat; daca existd un blocaj (stricturi,
tumori, calculi biliari retentionati), tubul Kehr este l3sat pe loc.
. Sondele de jejunostoma sunt montate pentru a asigura
Nutritie enterald continud pe termen lung. Tuburile de gastro-
ibmé pot fi introduse percutan sub vedere directd (gastro-
_scopie).
- Drenurile de tip Penrose sunt tuburi de cauciuc plate ce sunt
plasate in zone cu spatii moarte potentiale, pentru a preveni
“acumularea de purol, continut intestinal, sadnge, bild sau secretii
pancreatice.

-
R F
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Fig.8.4-10 Sonda Kehr, sonda jejunala, tub de dren Penrose

Tuburile de tip Davon sau Jackson-Pratt (drenaj inchis) sunt
folosite pentru drenajul spatiilor moarte potentiale postopera-
torii, unde bacteriile pot pétrunde si contamina cavitatile sterile.

Tuburile de dren cu filtre incorporate previn pétrunderea
bacteriilor induntrul cavitatilor drenate; sunt folosite la drenajul
colectiilor peripancreatice. Radiologii interventionisti introduc
uneori tuburi de dren percutan pentru drenajul arborelui biliar,
sau abceselor intraabdominale. Dacd apar probleme in
intretinerea acestor tuburi, trebuie chemat radiologul sau chirur-
gul in consult.

A. TUB KEHR SAU DE JEJUNOSTOMA BLOCATE
APELUL TELEFONIC
INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

o

1. De cénd este blocat tubul?
2. Despre ce fel de tub este vorba?

. 3. S-a deplasat tubul?

4. Ce fel de operatie a fost efectuatd si cu céte zile in
urmé?

i+ 5. Care sunt semnele vitale?

' 6. Care este motivul interndrii?

INDICATII

Rugati asistenta sa aducd in salon o trusa de pansat, doua
perechi de manusi sterile si dezinfectant tegumentar. Va trebui
84 indepaértati pansamentul in conditii sterile.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

«Voi sosi la patul bolnavului peste ... minute®.
. Daca sunteti sigur ca tubul nu s-a deplasat, evaluarea unui
hb de dren Kehr, sau a unei jejunostome poate astepta o ora
sau doud daci existd alte probleme mai urgente ce trebuie
rezolvate.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav (Care este cauza blocérii
unui drenaj Kehr sau a unel sonde de jejunostoméi?)
~ 1. Cheaguri de séange in interiorul tubului

2. Prezenta de sediment in interiorul tubului

3. Cateterul nu a fost spélat in mod regulat

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

. * Sepsis in cazul unui tub Kehr

Un tub Kehr blocat poate duce la o infectie postoperatorie cu
formarea unui abces si aparitia sepsis-ului sistemic. Un tub de
jejunostomé blocat, dacd nu este dislocat, nu reprezintd o
amenintare imediata pentru viata. in schimb este prezent riscul
unei alte interventii chirurgicale pentru inlocuirea sondei.

LA PATUL BOLNAVULUI

Examinare vizuala rapidd
Starea general# a bolnavului este buné, alteratd sau cri-
tica?

Pacientul cu un tub Kehr sau o sond& de jejunostomé blo-
cate poate avea starea generalé buné atata vreme cét nu exista
0 altd cauza pentru alterarea stérii generale.

.~ Cél aeriene i semne vitale

O sonda Kehr sau o sonda de jejunostoma blocate nu com-

promit cdile aeriene sau functiile vitale.
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Examen obiectiv selectiv gl Tratament

Aspirati si spélafi sonda dupd cum urmeazi:

1. Rugati asistenta s {ind partea distal& a tubului Kehr sau
a sondei de jejunostoma de zona din apropierea jonctiunii
dintre tub si punga de drenaj.

2. Purtati manusi sterile §i dezinfectati cu iod capétul distal
al sondei Kehr sau a celei de jejunostomé&, precum si
capétul proximal al tubului de prelungire.

3. Deconectati sonda de tubul de prelungire si dati tubul de
prelungire asistentei sé il pastreze steril.

4. Folosind o siringd de 5 ml, aspirati foarte ugor incercand
extragerea obstacolului.

5. Dacd aceastd manevrd nu este eficientd, umpleti o alts
siringd de 5 ml cu 3 ml de SF steril si spalati cu blandete
tubul Kehr sau sonda de jejunostoma. Atentie! trebuie
folositéd o minimd presiune pe pistonul siringii | Dup4 ce ai
spélat cu SF steril, incercati sa aspirati cu blandete. Daci
i aceastd manevrd egueaza, s nu o repetati.

6. Reconectati sonda Kehr sau tubul de jejunostomi la
recipientul de drenaj mentinand o tehnic# sterila.

Dacé aspiratia si spdlarea pe sonda nu au avut succes, tre-
buie informat chirurgul imediat. Acesta trebuie s& hotirasci
intre efectuarea unei colangiografii pe sonda Kehr pentru a
vizualiza poblema sau o explorare cu sonda Fogarty a sondei
obstruate. Aceastd explorare trebuie efectuatd doar de un
medic cu experientd in efectuarea acestei manevre; nu poate fi
realizatd decét daca s-a montat o sondd Kehr de calibru mare
sau peretele posterior al brafului transversal a fost decupat
inainte de montare. O sond& Kehr ce functioneazi corect dre-
neaza aproximativ 100-250 mi/8h.

B. TUBURI DE DREN DISLOCATE
APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. De cét timp a iesit tubul?

2. Ce fel de tub de dren a fost folosit?

3. Ce operatie s-a efectuat $i cu cét timp in urm&?
4. Care sunt semnele vitale?

5. Care a fost motivul intern#rii?

INDICATII

Rugati asistenta sd aducd la patul bolnavului o trus& de
pansat, doud perechi de manusi sterile si un dezinfectant tegu-
mentar. Va trebui sd indepartati pansamentul in conditii sterile.
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' critica?

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

»Voi sosi la patul bolnavului peste ........ minute®.

Evaluarea tuburilor Kehr sau de jejunostoma ce au iesit
impune s& examinati pacientul imediat, deoarece reamplasarea
tuburilor este obligatorie dacé acestea au fost montate recent.
O intarziere in reamplasarea lor impune o noud interventie
chirurgicala. '

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in

~ considerare in drum spre bolnav (De ce a lesit tubul?)

1. Asigurarea ineficientad a tubului.
2. Un pacient ne-cooperant, confuz.

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

* Sepsis-ul

Un tub Kehr sau un tub de drenaj peritoneal ce au iesit pot
duce la sepsis post-operator cu aparitia abceselor sau a sep-
ticemiei. Tuburile de jejunostoma sau cele Kehr ce nu pot fi

- reamplasate imediat, pot necesita reamplasarea chirurgicala,

crescand astfel riscul morbiditatii si mortalitétii secundare unei a
doua anestezii generale.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuald rapida
Starea generald a pacientului este buné, alteratd sau

Pacientul cu un tub de dren recent dislocat, poate avea
starea generald bund atata vreme cét o altd cauza nu va deter-
mina alterarea sa.

Cil aeriene si semne vitale
Un tub de dren ce a iesit nu poate compromite semnele

vitale imediat dup& producerea incidentului.

Examen oblectiv selectiv si Tratament

Un tub Kehr dislocat este o situatie potential amenintéitoare
de viata deoarece se poate instala rapid socul septic. Dacé sus-
pectati iesirea tubului, indicati efectuarea imediata a unei colan-

rafii pe tub si anuntati chirurgul. Pacientul va avea nevoie

o interventie chirurgicald pentru a restabili drenajul in cazul
in care iesirea tubului este confirmaté de colangiografie.

Un tub de jejunostomd (tub de enterostomd) ce a iesit tre-

 buie reintrodus dupd cum urmeazi;

1. Purtali ménusi sterile, dezinfectati si izolati cu cdmpuri
sterile locul de iesire a tubului.

2. Dacé tubul este partial iesit, dezinfectati cu grijd porfiunea
de tub expusa si reintroducetfi cu grij tubul in pozitia
inifiala.
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3. Dacad tubul a iesit complet, alegeti un tub steril asemana-
tor si introduceti-| pe traiectul deja format. NU forfafi intro-
ducerea tubului.

4. Dacd aceastd manevrad reuseste, asigurati tubul prin
suturd cu un fir 3-0.

5. Indicati efectuarea unei radiografii, folosind substanta de
contrast pentru a confirma pozitionarea tubului.

Dacd manevra de reamplasare a sondei de jejunostoma nu
este eficientd, anuntati chirurgul care va decide dacé este indi-
cata o noud interventie.

Un tub de drenaj peritoneal ce a iesit nu trebuie reintrodus,
deoarece in acest fel vom contamina peritoneul. Asigurati tubul
de dren in pozitia in care |-afi gasit si examinati in fiecare zi
zona respectiva cautand semne ale prezentei unui abces (cal-
durd, durere, edem). Anuntati chirurgul ca tubul de dren a iesit.

SONDE NAZOGASTRICE $I DE ALIMENTATIE
ENTERALA

A. SONDE NAZOGASTRICE SAU ENTERALE COL-
MATATE

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:
1. De cénd este blocati sonda?

2. Ce fel de sonda este montatd?

3. A iesit sonda?

4. Care sunt semnele vitale?

5. Care a fost motivul internérii?

INDICATII
Rugati asistenta sa aduca in salon o siringa de 50 ml, SF
steril si o tavita.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

+V0oi sosi la patul bolnavului peste ...... minute®.

O sondd nazogastricA sau o sondd enterald blocate nu
reprezintd o urgenta. Evaluarea poate astepta 1-2 ore daca
probleme muit mai importante trebuie rezolvate mai intai.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav (Care sunt cauzele unei
sonde NG sau enterale blocate?)

« sediment in lumenul sondei

+ cheaguri sanguine in interiorul tubului

« tubul nu a fost spélat frecvent pentru a se evita colmatarea sa
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A.FECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

* Pneumonia de aspiratie
Daca sonda NG este colmatatd si nu goleste stomacul,
continutul gastric poate fi aspirat in plamén,

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizualé rapidé

Starea generald a pacientului este buni, alteratd sau
criticd?

O sondé nazogastricd colmatatd ce nu goleste stomacul
poate determina greatd i varsatu~ ducénd la alterarea stérii
generale.

Céi aeriene gl semne vitale

Care este FR?

O sond& nazogastrici colmatatd nu compromite functia
céilor aeriene decét daca continutul gastric se acumuleaza si
apoi este aspirat in plaman.

Examen obiectiv selectiv si Tratament

1. Spélati sonda cu 25-50 ml SF. Pe mésurd ce introducei
lichidul in stomac, auscultati in regiunea stomacului pentru
a auzi zgomotele ce indica faptul ca sonda se afid in stomac.

2. Dacd aceastd manevrd nu are succes, scoateli sonda.
Spélati si desfundati sonda i apoi reintroduceti-o. Cu
toate acestea, dacd nu reusiti sd o desfundati, va trebui
amplasatd o noua sonda.

3. Asigurati-vé cé protocoalele de nursing cuprind si irigarea
periodicd a sondelor nazogastrice si cd spélarea se si
efectueaza.

B. SONDE NAZOGASTRICE SAU ENTERALE DISLO-
CATE

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:
1. De cénd a fost dislocat tubul?

2. Ce fel de sonda este montati?

3. Care sunt semnele vitale?

4. Care a fost motivul Internérii?

INDICATII Fara

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

.Voi sosi la patul bolnavului peste ....... minute*.

Evaluarea unei sonde NG sau enterale dislocate poate
astepta o ora sau doua daca exista prioritati mai mari. Atentie la
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un pacient diabetic cdruia i s-a administrat insulind, sé& nu
ramand prea mult timp fara aport caloric.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav. (Care sunt cauzele care
au determinat iegirea unei sonde NG sau enterale?)

* Un tub neasigurat corespunzétor
* Pacientul este confuz, necooperant

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

* Pneumonia de aspiratie

Daca o sonda NG iese si deci nu mai dreneaz& stomacul,
continutul gastric se poate acumula si poate fi aspirat in
pldméni. Pericolul unei sonde de alimentatie iegite sau gresit
plasate este acela de a administra solutiile intrapulmonar.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuald rapida

Starea generald a pacientului este buné, alteratd sau
critica?

Pacientii care au aspirat continut gastric datorit unei sonde
NG sau sonde de alimentatie enteralé gresit plasate, au starea
generala alterata si sunt tahipneici.

Céi aeriene gi semne vitale

O sondd NG ce a iesit sau o sondé de alimentatie enteral
gresit plasate nu.trebuie s& compromitd semnele vitale decat
dacd a avut loc aspiratia con*nutului gastric sau solutiilor de
alimentatie enterala.

Examen obiectiv selectiv si Tratament

1. Controlati sonda. Existd marcaje pe sondd care si
indice cét de departe a ajuns sonda? Daca nu cunoas-
teli aceste marcaje, rugati asistenta sd aducd o sonda
aseménétoare aga incat sa puteti estima céat de departe
este plasatd sonda.

2. Aspirati sonda ca sd vedeli dacad puteti obtine continut
gastric. Introduceti 25-50 ml de aer cu ajutorul unei siringi
de 50 ml in timp ce auscultati cu stetoscopul plasat dea-
supra stomacului. Dacad sonda se afld pozitionatad corect
ar trebui s& auziti un zgomot de barbotaj pe masurd ce
aerul este introdus in stomac.

3. Dacd o sonda de alimentatie enterala de calibru mic a iesit,
nu incercati s& o repozitionati “IU incercati s& reintroduceti
pe sondd mandrenul deoarece puteti produce leziuni sau
perforatii ale esofagului, stomacului sau duodenului in
momentul in care mandrenul iese prin una din gaurile la-
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terale distale al sondei. Sondele de alimentatie enterala tre-

buie indepértate si repozitionate. Putefi folosi aceeasi

sondé insé dupd introducerea la vedere a mandrenului.
4. Asigurati-va ca sonda este spilati si desfundata in moc

regulat.

SONDE URETRALE (Fig. 8.4-11)

Exista mai multe tipuri de sonde uretrale. Sonda Foley este
cea mai folositd dintre acestea; este alc&tuitd dintr-un tub cu
doud lumene; lumenul mai mare dreneazi urira, iar cel mic per-
mite umfiarea cu 5-30 ml de SF a unui balonas ce se afii la
capatul sondei (in functie de model). Sonda simpla este folosita
pentru a obtine specimene sterile de urin la pacientii care nu
. pot urina voluntar si pentru a afla volumul rezidual de urina post-
mictional. Existd sonde cu varful angulat (Nelaton) ce permit
- Cateterizarea vezicii chiar si atunci cand exista o obstructie ure-
trald ce face imposibild introducerea unei sonde Foley. Sonda
- Cu trei lumene are pe l&nga lumenul pentru drenajul urinei si cel
pentru umflarea balonasului, si un al treilea lumen pentru irigatia
continua a vezicii urinare. Acest tip de sonda este folosit pentru
- a facilita irigatia vezicald si evacuarea cheagurilor de sénge
dupé operatile de prostatd. Sondele de Silastic sunt sonde
Foley facute dintr-un material plastic mai moale si mai putin
reactiv; sunt folosite atunci cind o sonda uretrali este necesara
pe termen lung.

A. SONDA URETRALA BLOCATA

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. De cénd este blocat cateterul?

. 2. Care sunt semnele vitale?

3. Prezinta pacientul durere suprapublan&?
Retentia urinard secundara unui cateter blocat poate duce
la aparitia durerii suprapubiene prin distensia vezicii
urinare.

4. Care este motivul internérii?

INDICATII
Rugati asistenta s& incerce s& spele sonda cu 30-40 ml de
steril, daca aceastd manevra nu a fost realizati deja.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

«V0i sosi la patul bolnavului peste... minute®.

Dacé pacientul nu are durere suprapubiana (distensie vezi-
), evaluarea unei sonde urinare blocate poate astepta o ora
u doud daca exista alte probleme cu prioritate mai mare.
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Fig. 8.4-11 Sonde uretrale. a = sonda Foley b = cateter drept — Robinson
¢ = sonda Nelaton d = sonda Foley cu trei céi pentru irigarea vezicii urinare

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav (Care sunt cauzele blocérii
sondelor uretrale?)

1. Sediment urinar.

2. Cheaguri sanguine.

3. Cateter indoit (cdutati sub lenjerie).

4. Cateter dislocat sau plasat incorect.

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

= ruptura vezicii urinare

* insuficientd renald progresiva : q

Ruptura vezicii urinare poate avea loc daca t_ilstensfia vezicii
progreseazd fard decomprimare. Deoarece distensia vezicil
este dureroasd, ruptura vezicii urinare prin acest mecanism se
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intéineste de obicei la pacientii inconstienti sau paraplegici.
Obstructia persistentd a tractului urinar inferior poate duce la
hidronefroza si insuficienta renala.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuali rapida

Starea generald a pacientului este buna, alteratd sau
criticd?

Cei mai multi pacienti cu sonde urinare blocate au starea
generala bund. Cu toate acestea, pacientii cu distensie acuta a
vezicii urinare au starea generald alteratd din cauza durerii

- abdominale.

Céi aeriene gi semne vitale

O sondé urinara blocatd nu este responsabild de obicei de
alterarea semnelor vitale decat daca durerea secundara disten-
siei vezicale determina tahipnee si tahicardie.

Examen obiectiv selectiv si Tratament

1. Percutati si palpati abdomenul pentru a determina daca
vezica este destinsd. Matitatea si sensibilitatea suprapu-
bian& sugereaza o vezica urinara destinsa.

' 2. Examinati sonda si tubul de prelungire pentru a detecta
prezenta cheagurilor de sénge, a sedimentului sau a unei
cuduri,

3. Rugali asistenta s aduci o trusa de pansament sterild, o
siringé de 50 ml cu adaptor si doua perechi de manusi
sterile. Aspirati i irigati cateterul cu 30-40 ml de SF steril
dupa cum urmeaz4:;

a. rugati asistenta s {ind partea distald a sondei in
apropierea conexiunii dintre sondi si punga de
colectare

b. purtati manusi sterile si dezinfectati sonda cu iod
in porfiunea distala si portiunea proximala a tubu-
lui de prelungire

c. deconectati tubul de prelungire de sonda. Rugati o
asistentd sé tind tubul de prelungire in aer pentru
a mentine steril captul proximal

d. folosind o siringd de 50 ml aspirati viguros
cateterul pentru a disloca si extrage cheagurile de
sénge sau sedimentul ce ar putea bloca sonda.
Dacd manevra nu reuseste, spalati cateterul cu
30-40 ml de SF steril. Trebuie incercata aspiratia
de céteva ori inainte de a abandona aceasti
manevra

c. reconectati sonda la tubul de prelungire, folosind o
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tehnica sterild. Majoritatea sondelor Foley blocate
vor fi desfundate folosind aceasté tehnica
4. Dacd aceste manevre nu reugesc sd indepérteze
obstructia, trebuie montatd o noud sondd dacd este
nevoie in continuare de cateterizarea vezicii urinare.

B. HEMATURIE MACROSCOPICA

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. De ce a fost montat# sonda uretrali?

2. Care sunt semnele vitale?

3. Pacientul primegte medicajie anticoagulantd sau
ciclofosfamid?

4. Care a fost motivul internéiril?

INDICATH Féra

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

.Voi sosi la patul bolnavului peste ... minute®.

Hematuria macroscopic la un pacient anticoagulat impune
evaluarea imediata a bolnavului.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre boinav (Care sunt cauzele hema-
turiel macroscopice la un pacient cateterizat?)

Traumd 'uretrald

« indepértarea totald sau partiald a sondei Foley cu balo-
nasul umfiat

e trauma produs n timpul montarii sondei

Medicamente

* anticoagulante

» ciclofosfamida

Tulburiirl ale coagulérii

*CID

« deficiente specifice ale factorilor coagularii
« trombocitopenie

Cauze variate

* litiaza renald

« carcinom renal, vezical sau prostatic
« glomerulonefrita

* prostatita

» ruptura unei vene vezicale

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR
» Socul hemoragic
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Cu toate ca hematuria macroscopic este dramatica si ingri-
jordtoare pentru pacient, rareori sdngerarea este atat de mare
incét sd duca la soc hemoragic. Este de ajuns doar 1 ml de
sénge intr-un litru de urind pentru a-i schimba culoarea de la
galben la rosu.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuald rapida

Starea generald a pacientului este buni, alteratd sau
critica?

Rareori acesgti pacienfi au starea generald alteratd. Daca
starea generald este alterata sau criticd, cautati o altéd cauza.

Céi aeriene $i semne vitale

Care este TA?

Hipotensiunea la un pacient cu hematurie macroscopici
poate fi un semn de soc hemoragic.

Care este AV?

Tahicardia de repaus, desi nespecifics, poate indica hipo-
volemie daca a avut loc 0 hemoragie semnificativa.

Anamneza selectivi gi Date din foala de observatie

Pacientul primeste unul din urmitoarele medicamente?
* heparind, warfarind
» ciclofosfamida

Existd o anomalie a coagul#rii?
* TP, TPTa, numérétoarea trombocitelor.
Existd in anamnezi o traumé uretrald?
e indepédrtarea recents, accidentals, a sondei Foley cu
balonagul umfilat (in special la pacientii varstnici, confuzi)
= chirurgie genito-urinara recenta
« dificultali recente la introducerea sondei uretrale,
S-a inregistrat recent o sciidere a valoril Hb? Cét sénge
a pierdut bolnavul?
* séngerarea la nivelul tractului urinar rareori produce mo-
dificri hemodinamice, cu exceptia chirurgiei urologice.

Tratament

1. Dacé pacientul este anticoagulat, revedeti indicatia initiald
a anticoagulérii. Decideti dupd consultul cu medicul spe-
cialist de garda si medicul hematolog, daca riscul antico-
agularii merita infruntat.

2. Daci este identificatd o anomalie a coaguldrii, vézi Cap.
6.1 pentru investigare si tratament.

3. Dac4 existd in anamnezd o traumd uretrald recentd, este
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improbabil ca séngerarea sa fie semnificativ. Indicati
controlul semnelor vitale la 4-6 h in urmétoarele 24 h.
Hemoragia semnificativd se manifestd prin tahicardie si
hipotensiune ortostatica.

C. IMPOSIBILITATEA INTRODUCERII UNElI SONDE
URETRALE

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. De ce a fost montata sonda uretralad?

2. Care sunt semnele vitale?

3. Pacientul prezinta durere suprapubiand?

4. Céte incercéri de sondare a pacientului au fost efec-
tuate?

5. Care a fost motivul internérii?

INDICATII
Rugati asistenta sd aducd in salon o trusd de sondaj vezical,
doué perechi de manusi sterile si dezinfectant tequmentar.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

+Voi sosi la patul bolnavului peste ... minute*®.

Dacé pacientul nu prezinta durere suprapubiana (distensie
vezicald), montarea sondei uretrale poate astepta o ord sau
doué daca aveti de rezolvat probleme mai urgente.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL luate in
considerare in drum spre bolnav (Care este cauza difi-
cultétii la sondarea uretrei?)

Edemul uretral
« incercari repetate de introducere a sondei
* indepartarea sondei Foley cu balonasul umfiat

Obstructia uretrala

* hipertrofie prostatica benigna

* carcinom prostatic

= strictura uretrala

* anomalie anatomica (diverticul, cale falsa)

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

* ruptura uretrei

« insuficienta renald progresiva

Ruptura vezicii urinare se poate produce dacid distensia
vezicii nu se reduce prin montarea unei sonde vezicale. Un
cateter suprapubian poate fi necesar daca nu se poate realiza
sondarea uretrald. Obstructia vezicald persistenta poate duce la
hidronefroza si insuficienta renala.

PERFUZII, SONDE, DRENURI 299

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuala rapida

Starea generald a pacientului este buni, alteratd sau
critica?

Pacientii cu distensie vezicald acut& pot avea starea gene-
rald alteratd din cauza durerii abdominale.

Cai aeriene i semne vitale
Imposibilitatea introducerii unei sonde uretrale nu trebuie si
compromitd semnele vitale.

Anamneza selectivé gl Date din foaia de observatie

1. Existd in anamneza incercéri recente de a sonda
uretra sau sonda Foley a fost indepértatd cu balo-
nasul umfiat (edem uretral?)

2. Existé in antecedente: hipertrofie benigni a prostatei,
carcinom prostatic, stricturd uretrald sau o anomalie
a uretrei?

3. Care a fost indicatia inifial# de montare a sondei ure-
trale? Indicatia este incé in vigoare?

Examen oblectlv selectiv $i Tratament

1. Percutati si palpati abdomenul pentru a determina daca
vezica este destinsd. Matitatea si sensibilitatea suprapu-
biene sugereaza o distensie vezicala.

2. Dacé se suspecteazd edemul uretral, incercati s& intro-
duceli o sonda de dimensiuni mai mici.

3. Daci existd antecedente de obstructie uretrald, incercati
sé introduceti o sonda Nelaton.

4, Dacd nu putefi sonda pacientul, consultati un medic
urolog.



8.5. HIPNOTICE, LAXATIVE, ANALGEZICE
SI ANTIPIRETICE

HIPNOTICE
APEL TELEFONIC:

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:
1. De ce este nevoie de un hipnotic?
Maijoritatea cererilor pentru sedare nocturnd sunt cauzate
de insomnie. Nu trebuie sa administrdm hipnotice la
pacienti nelinistiti, agitati, ce nu au fost examinati.
2. Pacientul a mai primit hipnotice inainte?
3. Care sunt semnele vitale?
4. Care este motivul internérii?
5. Prezinta pacientul vreuna din urmétoarele conditii ce
ar contraindica hipnoticele?
* depresie
Un antidepresiv este medicamentul de electie daca
insomnia este o manifestare a depresiei.
* confuzie
* insuficien{é respiratorie sau hepatics
* sindromul apneei in timpul somnului
* miastenia gravis
6. Primeste pacientul medicamente cu actiune centralé
cu care hipnoticele ar putea interactiona (de ex.
alcool, antidepresive, antihistaminice, narcotice)?
7. Este pacientul alergic la vreun medicament?
Contraindicatia majord pentru un anume hipnotic este
alergia cunoscutd la acel medicament.

INDICATI

Medicamentul de electie pentru tratamentul pe scurta durata
al insomniei este o benzodiazepina. Efectele sedative sunt com-
parabile pentru toate benzodiazepinele; numai durata de timp
pana la instalarea efectului $i durata de actiune diferd de la un
medicament la altul. In Tabelul 8.5-1 se gasesc dozele pentru
variatele benzodiazepine.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

.V0i sosi la patul bolnavului peste....... minute®,

Pacientii agitafi, nelinistiti trebuie evaluati inainte de admi-
nistrarea hipnoticelor.
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Tabelul 8.5-1 HIPNOTICE

INSTALARE TIMP 12 DOZA()

EFECT (ORE)

Sedative cu acjlune rapidi

diazepam 1.5-2 50-100 5-10mgPO

flurazepam 1.0 50-100 15-30mgPO

lorazepam 1.0-6 12-25 1

midazolam 1.0 2 7,5-15 mg PO

Sedative cu duratii scurti de actiune

triazolam 2 23 0.25-.5mgPO

oxazepam 14 4-13 15-30mgPO
—_lorazepam 1-68 12-15 1-2mgPO/SL

(*) Pentru vérstnici, reducefi dozele la 1/2

ADUCETI-VA AMINTE!

1. Timpul de injumétatire a benzodiazepinelor variaza de la

2-3h pentru triazolam pénd la 50-100h pentru diazepam.
Se poate produce fenomenul de acumulare daca dozele
ulterioare primei doze sunt administrate inainte ca doza
anterioara s fi fost metabolizata si excretatéd. Diazepamul
si flurazepamul au metaboliti activi; timpul de injumétatire
prezentat in Tabelul 8.5 include si durata de actiune a
metabolitilor activi.
Atunci cdnd aceste medicamente sunt prescrise o data
sau de doud ori, nu trebuie sa tinem seama de timpul de
injumététire. Folosirea repetatd a benzodiazepinelor
insd, impune luarea in considerare a timpului de
injumatatire; flurazepamul folosit repetat determiné insta-
larea unor efecte secundare in ziua urmétoare admi-
nistrérii (cefalee, senzatie de voma). Triazolam-ul nu are
efecte secundare de acest tip. Cu toate acestea, medica-
mentele cu durata scurtd de actiune pot determina insom-
nie spre dimineata si anxietate in cursul zilei.

2. Benzodiazepinele nu trebuie administrate in fiecare
noapte, ci trebuie intrerupte temporar dupé ce bolnavul a
avut 1-2 nopti bune de somn. Folosirea benzodi-
azepinelor mai putin de 14 nopti consecutive, previne
aparitia tolerantei si dependentei.

3. Atentie la efectele adverse ale oricdrui medicament pe
care il prescriefi. Efectele adverse ale benzodiazepinelor
sunt: depresia SNC (oboseald, somnolentd), cefalee,
ameteald, ataxie, confuzie, dezorientare (la varstnici) si
dependenta psihologica.

4. Hipnoticele barbiturice si non-barbiturice (altele decét

benzodiazepinele) prezintd riscuri mai mari decét avanta-
je cénd sunt folosite ca hipnotice, si ar trebui evitate.
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LAXATIVE

in general se abuzeazd de laxative. Cu toate acestea,
pacientii internafi necesitd laxative in anumite circumstante:
dup3 un IMA pentru a micsora efortul de defecatie; in timpul
administrérii medicamentelor narcotice; in timpul repausului pre-
lungit la pat; si atunci cand trebuie sa se facé curétirea mecanica
a tubului digestiv in vederea unei interventii chirurgicale sau a
unor proceduri diagnostice. Solutille folosite pentru efectuarea
clismei au fie proprietéti hipertonice pentru a stimula peri-
staltismul rectal sau au proprietéti de surfactant cu efect emolient
si lubrefiant asupra materiilor fecale de consistenta crescutd.

APELUL TELEFONIC

iINTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. De ce s-a cerut un laxativ?
Frecventa scaunelor variazd mult in randul populatiei nor-
male: intre doué pe zi pénd la unul la trei zile. Inainte de
a administra laxative aflati mai intai care este frecventa
normald a scaunelor.

2. A mai primit pacientul laxative? Dacé da, care?

3. Care sunt semnele vitale?

4. Care este motivul internérii?

5. S-a realizat un tugeu rectal?
Impactarea materiilor fecale in ampula rectala (tuseul rec-
tal se impune in scop diagnostic §i cateodata terapeutic),
reprezintd o contraindicatie relativd pentru administrarea
laxativelor orale.

6. Prezintd pacientul greajs, virsaturi sau dureri abdo-
minale?

Aceste simptome sugereazé o afectiune Gl acuté.

INDICATII

in Tab. 8.5-2 se gésesc dozele pentru unele laxative si
solutii pentru clismd. Frecventa scaunelor poate fi méritd prin
lichefierea materiilor fecale; atat laxativele osmotice cét si cele
formatoare de volum méresc cantitatea de apad confinutd in
intestin. O crestere a frecventei scaunelor poate fi indusa si prin
substantele ce inmoaie materiile fecale sau prin medicamentele
ce iritd colonul, stimuland in acest fel peristaltismul.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

.Voi sosi la patul bolnavului peste...... minute®.

Singura ocazie cénd trebuie s& evaluafi un pacient in ve-
derea administrérii unui laxativ este atunci cand pacientul pre-
zint4 greatd, varsaturi sau dureri abdominale sau cand se sus-
pecteaza impactarea materiilor fecale. (vezi Cap. 4.1 pentru
evaluarea si tratamentul durerii abdominale).
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Tabel 8.5-2 LAXATIVE $1 SOLUTI DE CLISMA

LAXATIVE

Laxative Formatoare de Volum
Exemplu: Mucilagiul de Carrageen (Galcorin)
debut actiune: 24h
atenfie: -la pacienfii imobilizali poate determina ocluzie
intestinald
- mentineti aport hidric corespunzétor pentru a pre-
veni ocluzia intestinala
dozé adult: 3-6 lingurile in 3 prize
scop: genem!i e - efect aseméndtor cu al unui regim bogat
n
alte produse:  Isphagula (Fybogel) 1 plic la 12h/zi
Metilceluloza (Celevac) 1 tb a 500mg — 3-6/zi
Sterculia (Normacol) 1-2 plicuri (7g) pe zi

Laxative Emoliente i Lubrefiante
Exemplu; Docusat (laxativ emolient, dar si stimulent)
debut acfiune: 24-72h

atentie: nu are valoare in colonul atonic
dozé adult: 100-200mg PO la 12h
sCop: administrare orald pentru a evita efortul de dete

calie (post-partum, IMA)
Exemplu: Ulei de parafin

debut actiune: 48-72h

atentie: nu administrati la un pacient la care nivelul scazut
al stdrii de congtienjd creste riscul aspirrii
Reduce absorbfia vitaminelor solubile in grasimi
(A, DvE si K)

doza adult: 10-20g PO
clisme de 200-300ml pentru favorizarea eliminarii
fecaloamelor

Nu este recomandatd administrarea indelungata

Laxative stimulente
Exemplu: Bisacodil
debut actiune: 6-10h PO si 15-60 min PR
atentie: evitali administrarea la gravide, IMA. Folosirea
abuzivd determind aparifia colonului aton, non-
functional si a hipopotasemiei. Poate agrava
hipotensiunea ortostaticd, sldbiciunea si necoor-
donarea miscdrilor la varstnici.
doza adult: 5-10mg PO
10mg supozitor PR
scop: folosit ocazional In constipatia secundard admi-
nistrarii opiaceelor sau repausului prelungit la pat,
de asemenea, in pregétirea preoperatorie sau
pentru proceduri radiologice sau colonscopice
Exemplu: Supozitoare glicering
Actioneaza ca stimulent reclal datorita actiunii slab
intante a glicerinei
debut acfiune: '2-60 min.
atentie: nu trebuie folosite in mod regulat
doza adult: 1 supozitor PR,
scop: golire acutd a colonului pentru proceduri diagno-
stice; constipatie acuta
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Tabel 8.5-2 (continuare)

Laxative osmotice
Exemplu: Hidroxid de magneziu
debut acfiune: 1-8h
atentie: pénd la 20 % din magneziu poate fi absorbit. Nu
folositi In insuficienta renald
dozé adult: 20g dizolvat in 200ml apd o doz4.
scop: golirea acutd a colonului in vederea unor proceduri
diagnostice; constipatie acuta
Exemplu: Lactuloza

' Dizaharid semisintetic ce nu se absoarbe din tubul digestiv. In colon
este transformat in acid acetic i acid lactic ce actioneaza ca laxa-
tive osmotice. Inhib& proliferarea organismelor producitoare de

amoniac
debut acfiune: 48h
atentie: folositi cu prudentd la diabetici: contine lactoza si

galactozé

dozele mari pot produce virsituri, diaree
dozé adult: 10ml la 8h ca laxativ

30-50ml la 8h in encefalopatia portald
scop: administrat in encefalopatia portald, constipatie

CLISME

Exemplu: Fostat de sodiu gl Biofosfat de sodiu
debut actiune: imediat
atentie: contraindicat dac# pacientul prezintd great4,

varsaturi sau dureri abdominale

doza adult: 60-120 ml (6 g fosfat de sodiu sau 16 g bifosfat de
sodiu/100 ml)

scop: evacuarea imediatd a colonului in vederea unor
proceduri diagnostice; constipatie acuti

Exemplu: Bisacodil
debut acfiune: imediat
atentie: nu administrati dacd pacientul prezinti: greatd

virsaturll, sau dureri abdominale. Evitati in sarcind
sau IMA. Poate agrava hipotensiunea ortostatica,
slébiciunea si Incordarea motorie la varstnici

doza adult: 37,5 mi (10 mg/30 mi).

SCOp: evacuarea acuté a colonului in vederea unor pro-
ceduri diagnostice; constipatie acuta

Exempiu: Ulei de parafind
debut actiune: imediat

atentie: nu administrati dacd pacientul prezintd greaja,
vérséturi sau dureri abdominale
doza adult: 60-120 mi
SCop: administrat In impactare materii fecale
ADUCETI-VA AMINTE!

1. Atunci cand un pacient este constipat, (in afara cazului ¢
este vorba de o impactare de materii fecale), tratamentul
electiv este administrarea unui laxativ oral cu actiune
moderatd. Dacéd acesta nu rezolvd problema, se poate
folosi un laxativ mai putemic, sau dac3 si acesta esueazs,

se va prescrie un supozitor. in cele din urmé, clisma se
poate folosi dup& cum urmeaza: mai intdi, o solutie hipertona
§i in cele din urmd, o clismé lubrefianté cu ulei de parafing.

2. Dacd este prezents impactarea materiilor fecale, trata-
mentul const& in administrarea unei clisme lubrefiante cu
ulei de parafina.

3. Clismele cu s@pun nu se mai folosesc; au fost inlocuite cu
solutiile hipertone pentru clisma. {

ANALGEZICE

in cele mai multe spitale farmaciile nu permit administrarea
prelungitd a narcoticelor. Indicatia pentru medicatie narcotica
trebuie revazuta §i repetatd la fiecare 3-5 zile, in functie de spi-
tal. Dac3 personalul implicat direct in ingrijirea acestor bolnavi
uitd sa administreze aceste medicamente, veti fi chemat s o
faceti in cursul noptii.

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei care v-a chemat:

1. De ce este nevole de analgezic?
Majoritatea acestor apeluri sunt pentru re-administrarea
medicatiei.

2. Cét de severd este durerea?
Intrebérile vor ajuta s& determinafi dacd un analgezic
non-narcotic este de ajuns.

3. Este aceasta o problemi nou ap#iruti?
Debutul recent al unei dureri nediagnosticate necesita
evaluarea directa a pacientului inaintea administrarii unui
analgezic.

4. Care sunt semnele vitale?
Febra ce debuteazé in asociere cu durerea sugereaz un
proces infectios localizat.

S. Care este motivul intern#rli?

6. Prezintii pacientul alergil medicamentoase?

INDICATIl
Vezi Tab. 8.5-3 pentru dozele analgezicelor selectionate.
Tabelul 8.5-3 ANALGEZICE

Analgezice non-narcotice

Acetaminofen (paracetamol)

debut: 30 min.

atentie: nu administrati la pacientii cu alergie la acetaminofen,
insuficientd hepatica sau deficit de G6PD

ineractiuni .

medicamentoase: nu s-au raportat

dozi adult: 500mg la 4-6 ore PO
500mg la 4-6h PR

scop durere de intensitate micd-medie
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Tabel 8.5-3 (continuare)

Acid acetilsalicilic (Aspririna)

debut: 30 min.

atentie: nu administrati la pacientii care se stiu alergici la aspirina
sau alte AINS, boald ulceroasa recentd sau tulburéri ale
coaguldrii.

interactiuni

medicamentoase: - anticoagulante (warfarina, heparina)
- sulfinpirazond, metotrexat

- acetazolamida, probenecid
- sulfoniluree
doza adult: 300-600 mg PO la 6-8h.
scop: durere de intensitate mici-medie
Anllgulu narcotice
Fosfatul de codeind
debut: 20-30 min.
atentie: nu administrati la pacientii cu alergie la acest medicament,

cu durere nediagnosticaté, cu ,abdomen chirurgical®, cu
encefalopatie portald, cu colitd acuts, cu insuficienté res-
piratorie, cu sarcind, cu durere cronica ce nu este secun-
dara unei afectiuni terminale, cu abuz de narcotice sau cu

dependent de narcotice. Administrati cu grijd la varstnici:
sunt predispusi la constipatie

interactiuni »

medicamentoase: deprimante SNC.

doza adult: 30mg la 6h PO.

scop: pentru dureri severe, unde se impune administrarea unui
agent narcotic. Traumatisme craniene (deoarece are efect
sedativ mai mic decét alte narcotice)

Meperidini (Demerol)

debut: 20 min

i0: vezi fosfatul de codeind.
interactiuni

medicamentoase: deprimante SNC. Sunt contraindicate la pacientii ce
primesc inhibitori de MAQ, de exemplu fenelzine,
tranilcipromin, izocarboxazid

doza adult: 50-100mg IM sau SC la 3-4h (péna la 150 mg pentru
durere seversl)

scop! durere severd si durere postoperatorie in timp ce pacien-
tul este NPO

Morfina

debut: 20 min.

atentie: vezi fostat de codeind. Contraindicata la pacientii cu pan-
creatitd sau colecistita

interactiuni

medicamentoase: deprimante ale SNC.

dozi adult: 5-10 mg IM sau SC la fiecare 4h (pentru dureri severe,

12-15 mg IM sau SC la 4h)
scop: durere severd si dureri post-operatorii la pacientii NPO
ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

.Voi sosl la patul pacientului peste... minute®.
Orice durere nediagnosticata sau o durere severa cu debut
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recent, sau schimbarea caracterului unei dureri anterioare
necesitd sa examinati pacientul inainte de a administra un anal-
gezic.

ADUCETI-VA AMINTE!

Daca se incearcad anularea efectului unei supradoze de nar-
cotic, urmati schema urmétoare:

1. Reversia depresiei narcotice pre-operator. Naloxona
0.2-2.0 mg IV la fiecare 5min. pané cénd se ajunge la
nivelul dorit al stérii de congtientd (doza maxima 10mg).
Pentru mentinerea reversiei depresiei SNC, este nece-
sard administrarea dozelor la fiecare 1-2h.

2. Reversia unei supradozdri probabile de narcotice. Dacé
pacientul este comatos, trebuie intubat inainte de reversie
pentru protejarea cdilor aeriene; reversia abrupti poate
determina greata i véarséturi cu riscul aparitiei unei pneu-
monii de aspiratie. Administrafi naloxon&d 0.2mg IV, SC
sau IM la fiecare 5 minute, citeva doze repetate. Daca
doza initiald este ineficients, doza poate fi crescutd pro-
gresiv pand la o dozd maximé de 10mg.

Efectele adverse ale reversiel abrupte de narcotice.
Greata si vérséturile ce apar la un pacient féra protectia céilor
aeriene pot duce la pneumonia de aspiratie. in cursul reversiei
efectului narcoticelor poate apérea hipertensiunea arteriald cu
instalarea ICC la pacientii cu functie ventriculard compromisa.

ANTIPIRETICE

Antipireticele nu trebuie administrate la pacientul adult cu
febrd pand cand nu se cunoaste cauza febrei sau pana cand
pacientul devine simptomatic din cauza febrei (vezi Cap. 8.2) (in
Tab. 8.5-3 se gésesc dozele pentru acetaminofen si aspirind).
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Frecvent se intampla ca bolnavii s8 cada din pat, ins# ei pot
cédea oriunde in spital, in timpul intemérii. Continutul acestui
capitol poate fi aplicat i altor situatii in care bolnavul este gésit
cazut.

APELUL TELEFONIC

INTREBARI adresate asistentei ce v-a chemat:

1. A viizut cineva ciiderea?

2. Existii leziunl evidente?

3. Care sunt semnele vitale?

4. S-a modificat starea de congtien{d? .

5. Paclentul primesgte tratament antleoagulant sau
antiepileptic?

6. Care este motivul internérii?

INDICATII
Rugati asistenta sa telefoneze imediat daca nivelul stérii de
congstientd se modifica inainte de a fi putut examina pacientul.

ANUNTATI ASISTENTA care v-a chemat:

«Voi sosi la patul bolnavului peste ....... minute®.

Atunci cand alfi pacienti au nevoie de evaluare, vor avea pri-
oritate in raport cu un pacient ce a avut o cidere necomplicata.
Cu toate acestea, o modificare a nivelului de congtient4, o frac-
turd sau o coagulopatie impune sd examinati bolnavul imediat.

PROBLEME DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL Iluate in
considerare in drum spre boinav. (De ce cade un pacient?)

APARAT CARDIOVASCULAR

- aritmii

- hipotensiune posturald (hipovolemie, medicamente, sau
insuficienta autonom#)

— atac vaso-vagal

NEUROLOGICE
- confuzia (la vérstnici)
— dezorientare noctumé
- butonul de alarma greu accesibil
- medicamente (narcotice, sedative, antidepresive, tran-
chilizante, cimetidind, medicatie antihipertensivi)
— dezordini metabolice (anomalii electrolitice, insuficienta
renald, insuficientd hepaticé)
—dementa (boala Parkinson, boala Alzheimer, infarct
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cerebral multiplu)
- AIT, AVC
— crize comitiale

MEDIU

— in mediul spitalicesc sunt multi factori de risc, de exemplu
o cédere pe o podea umeda si alunecoasd, o cédere in
timpul unui transfer neasistat, din pat in scaun, o cédere in
timpul mersului, la un pacient ce necesita sprijin.

AFECTIUNI CU RISC VITAL MAJOR

Traumatism cranian

Orice pacient lovit la cap in timpul unei caderi necesitd ime-
diat o examinare. neurologicd completd. Chiar un traumatism
aparent minor poate determina o hemoragie intracraniand
serioasd la un pacient anticoagulat. Dacé se identificd o pro-
blem& neurologicd noud, o TC imediatd poate fi de folos.
Trebuie considerats contracararea imediati a anticoagulantului
dupé consult cu medicul specialist $i cu hematologul. (vezi Cap.
6.1). Daci nu se identificd un deficit neurologic in prezent, este
necesars examinarea repetatd a semnelor neuro-vitale.

LA PATUL BOLNAVULUI

Evaluare vizuali rapida

Starea generald a pacientulul este buné, alteratd sau
critica?

Cei mai multi pacienti nu prezintd probleme cu risc vital
major care sé fi cauzat caderea. De obicei starea generali este -
bund, iar semnele vitale sunt normale.

Ciii aeriene gl semne vitale

Care este frecventia gl ritmul cardiac?

Tahicardia, bradicardia sau un ritm neregulat pot indica o
aritmie ca si cauza a céderil.

Sunt prezente modificéiri posturale ale TA gl AV?

Dacé sunt prezente modificéri posturale, controlati din nou
TA si AV cu pacientul in ortostatism. O scédere posturald a TA
impreun cu o crestere posturald a AV (> 15 bat/min.) su-
gereaz3 hipovolemie. O scéidere a TA firé modificarea AV su-
gereazd o disfunctie autonomé. O scédere inifiald a TA ce se
corecteaza in ortostatism sugereazi, de asemenea, o disfunctie
autonoma. Medicamentele sunt cauze frecvente de hipoten-
siune posturald la pacientii in_varsta.

Anamneza selectivil

pacientul de ce a ciizut - in definitiv, el/ea este

cel/cea care cunoagte riispunsul
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Pacientul este congtient de o leziune produsé in timpul
ciiderii? in urma ciderii pacientii pot suferi fractura unui femur.
Cu toate acestea, nu este neobignuit la un pacient varstnic, ca
fractura unui femur s& se producé in timpul mersului si apoi s
cada.

m‘galme de ciidere au fost prezente simptome premoni-

Ameteala si tulburdrile de vedere in ortostatism pot indica
hipotensiunea posturald. Palpitatiile sugereaz&d o aritmie.
Fenomenele tip aurd sunt rare, ins& dacé sunt prezente su-
gereazd o criza comitiald.

Ce fiicea pacientul chiar inainte de ciidere?
Tusea, micliunea sau defecatia sunt exemple de manevre
ce pot determina o sincopé vaso-vagala.

Exista in antecedente asemenea céideri?

Céderi repetate sugereazé o afectiune nediagnosticata incé.
latd sansa ca dumneavoastré sd va evidentiati.

Paclentul este diabetic?

Hiperglicemia sau hipoglicemia pot genera o stare con-
fuzionald iar pacientul poate astfel cédea. Dozati glicemia.
Controlafi dozérile de glicemie in ultimele trei zile.

intrebati i pacientii ce au fost martori
Examen oblectiv selectiv

SEMNE VITALE repetati-le acum. Este necesaré
mésurarea doar a valorilor TA sj AV in
clinostatism, dacé valorile in ortostatism
si clinostatism au fost deja mésurate

COUNG leziuni ale limbii si obrajilor (criza co-

mitiala)
hemotimpan (fractura de baz4 de craniu)

scv frecventa si ritmul pulsului (aritmie)
PVJ scézuta (hipovolemie)

SMS palpati craniul gl fata
palpati coloana vertebrala | fracturi
i coastele hematoame
mobilizare pasiva la toate | laceratii
membrele

NEURO examinare neurologicd completa. Atentie
la nivelul constientei si la orice asimetrii
neurologice. Acestea pot indica afectare
structurald cerebrald

Date din foaia de observatie (ciutafi cauza caderii)
1. Care a fost motivul intern&ril?

2. Exista in antecedente aritmii cardiace, crize comitiale,
neuropatie autonoma, dezorientare in cursul noptii,
diabet zaharat?

3. Ce medicatie primeste bolnavul?

» antihipertensive

» diuretice (depletie volemica)

» antiaritmice

« antiepileptice

* narcotice

* sedative, tranchilizante

* antidepresive

* insulind, hipoglicemiante orale

4. Controlati uitimele teste de laborator.

* glicemia

« sodiu } crescute sau scdzute pot determina confuzie

* potasiu crescut determind bloc AV; potasiu scazut
determina slabiciune sau ESV

* hipercalcemia determina confuzie; hipocalcemia da
nastere crizelor comitiale

* ureea, creatinina, (uremia determind confuzie i crize
comitiale)

* concentratia sericd a medicamentelor antiepileptice
(concentratii subterapeutice nu inhib& aparitia crizelor;
concentratii toxice se pot asocia cu ataxie)

TRATAMENT

Diagnostic provizoriu

Stabiliti un motiv pentru cadere (diagnostic provizoriu),
Etiologia este adesea multifactoriald. De exemplu, nocturia
indusé de diuretice forteaza un pacient varstnic sub sedare noc-
turna sa incerce sa ajunga la baie intr-un mediu nefamiliar, slab
iluminat.

Complicatii

Au apdrut in urma céderii complicatii ce dau nastere unui al
doilea diagnostic?

De exemplu, victima unui accident vascular cerebral poate
cd in urma -céderii si-a luxat umérul pe partea paralizats, f&ra
sd-si dea seama. Pacientul anticoagulat poate dezvolta o
hemoragie gravé, tardivé, in regiunea traumatizatd. Re-exami-
nati acesti pacienti frecvent.

Tratati cauza

Investigatil si tratali cauza suspectatd. O cédere este un
simptom §i nu un diagnostic.

Factori reversibili

Factorii reversibili trebuie corectati, in special hipovolemia si
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terapia medicamentoasé nepotrivita la pacientii varstnici.

Nocturie

Majoritatea pacientilor vérstnici ce cad din pat in cursul
noptii sunt pe drum cétre baie, din cauza nocturiei. Asigurati-va
cé nocturia nu este iatrogend (de ex. un diuretic administrat
seara sau o perfuzie ce nu este necesars).

Pacient vérstnic

Dacé pacientul vérstnic este dezorientat noaptea, asigurati-va
cd suporturile laterale ale patului sunt ridicate, butonul soneriei
;:ﬂte la indeménd si cé aportul lichidian in cursul serii este

tat.

8.7. DIAGNOSTICUL DE MOARTE

Una dintre sarcinile medicilor de gardd este pronuntarea
mortii la pacientii ce au decedat de curénd. Este un subiect prea
putin tratat in timpul facultitii si cu siguranis c& vé intrebati ce
trebuie ficut pentru a constata decesul unui pacient. Din neferi-
cire, existd neclaritai in ceea ce priveste definitia legald si med-
icald a mortii.

Determinarea moriii este, traditional, o decizie medicalé.

Criteriile de definire a mortii sunt insé stabilite de forurile le-
gislative. Este bine s cunoagtei criteriile medicale i legale ale
mortii.

Clasic, moartea era definité prin existenta trepiedului Bichat
[moarte clinic#]: absenta respiratiei spontane, a activitétii car-
dio-circulatorii §i a activitilii cerebrale. La ora actuald se
foloseste conceptul de moarte corticaléi, adicid moartea ariilor
corticale care condugc functiile psihice. Pomind de la aceasta
definitie, se vorbeste de ,com# depésitd® sau supravietuirea
artificiald care este o moarte corticald cu mentinerea artificiald a
functiilor vegetative in conditii de STI/USC.

Criteriile legale ale mortii folosite in practica medicald sunt:

1. O persoand este moarta atunci cand a avut loc incetarea
ireversibild a tuturor functiilor creierului acelei persoane.

2. incetarea ireversibila a functiei creierului poate fi determi-
natd prin constatarea absentei prelungite a functiilor cir-
culatorii i respiratorii spontane.

3. Atunci cand constatarea absentei prelungite a functiilor
respiratorii §i circulatorii este imposibild din cauza folosirii
mijloacelor artificiale de suport al vietii, intreruperea ire-
versibild a functiilor cerebrale poate fi stabilitd prin
mijloacele obignuite ale practicii medicale.

Cu toate cé primul criteriu pare si afirme ¢ un examen neu-
rologic complet este necesar pentru a pronunta moartea,gtim cé
aceasta nu este nici practic nici necesar. Criteriul 2 aratd ca
-absenta prelungitd a functiilor respiratorii §i circulatorii“pre-
supune incetarea functiilor creierului. Deci, in majoritatea
cazurilor, nu se va ridica nici un semn de intrebare, deoarece
pacientii pe care ii veli examina vor fi din punct de vedere legal
$i medical morti, ei indeplinind criteriul 2. Ceea ce se cere de la
dumneavoastrad pentru a pronunta un pacient mort este sa con-
trolati absenta indelungaté a functiilor respiratorii gl circulatorii.
Recomanddm insd o evaluare putin mai detaliatd si care va
necesita doar cateva minute.
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Asistenta va va suna informandu-va de moartea unui pacient

§i va va ruga sé veniti imediat pentru a declara mort pacientul.

1. Stabiliti cu precizie identitatea pacientului.

2. Asigurati-va ca pacientul nu rdspunde la stimuli verbali
sau tactili i cé toate reflexele sunt abolite (cel comeean
dispare ultimul).

3. Auscultati zgomotele cardiace si palpati pulsul carotidian.
Pacientul decedat nu are zgomote cardiace si nici puls.

4. Priviti $i auscultati toracele cautdnd respiratii spontane.
Pacientul decedat nu are miscari respiratorii iar murmurul
vezicular este absent.

5. Controlati pozitia pupilelor si reactia lor la lumin.
Pacientul decedat nu are reactie pupilaré la lumind. Cu
toate ca pupilele sunt de obicei midriatice, aceasta nu
este o regula.

6. Notati ora la care ali terminat evaluarea. Cu toate c4 alte
urgente au prioritate asupra pronuntérii mortii, nu trebuie
sa améanati prea mult, deoarece timpul legal al mortii este
timpul la care ati pronuntat pacientul ca fiind mort.

7. Documentati rezultatele in foaia de observatie. O nota ar
putea ardta cam asga: ,Chemat sa pronunt pe dl D mort.
Pacientul nu réspunde la stimuli verbali sau tactili. Nu se
aud zgomote cardiace, nu se palpeaza pulisul. Nu respira,
murmurul vezicular absent. Midriaza fix3. Pacientul pro-
nuntat mort la 20:30, 8 ianuarie 1997.

8. Anuntati medicul de familie, medicul ce il ingrijeste sau pe
améndoi daca asistentele nu au ficut-o deja.

9. Anuntati rudele. Rudele apropiate trebuie anuntate cét de
repede posibil dupé ce ati pronuntat pacientul mort si ati
anuntat medicul de familie, medicul ce il ingrijea sau
ambii. in mod normal mediculul de familie 7i revine
responsabilitatea de a anunta familia dupa primirea stirii
ca un pacient de-al lui a decedat.

Se intdmplé cateodata ca in cursul noptii datoriile medi-
cului de familie s& fie preluate de un coleg care nu
cunoagte pacientul sau familia acestuia. In acest caz este
mai bine s& anuntali medicul specialist de gard4 si daca
acesta nu doreste sd vorbeascé cu familia, atunci este
mai bine ca un medic sau o asistentd ce cunoaste familia
pacientului s& anunte ruda cea mai apropiata. Familia va
aprecia sé auda stirea cea proastd din gura unei per-
soane cunoscute.

Dacd nimeni nu cunoaste familia bolnavului, pierdeti
cateva minute trecénd in revisté istoricul bolii, anteceden-
tele si felul in care pacientul a murit. Daci dumneavoas-
tra sunteti cel care va trebui s& anuntati stirea familiei, veti
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gési folositoare urmétoarele indrumdri:

a. prezentati-va: nume, functie, unde lucrati i pozitia
b. rugali sd fie chematd la telefon ruda cea mai
apropiata, de ex: ,Pot vorbi cu Dna D., vé rog?“

c. transmiteti mesajul; de ex. ,Dna D., imi pare réu,
insd soful dumneavoastrd a decedat in: seara
aceasta la ora 20:30“

d. de cele mai multe ori, stirile acestea nu sunt

. Cu toate acestea este bine ca familia
sé afle cd o rud drag# a murit in pace; de ex. ,Asa
dupé cum stiti, soful dumneavoastrd era pe moarte.
Cu toate cd nu am fost aldturi de soful dum-
neavoastra atunci cdnd a murit, asistentele ce l-au
ingrijit m-au asigurat cé a fost linigtit si cd a murit
in pace*

e. intrebati ruda cea mai apropiatd dacd doreste sa
vind la spital s& vada pentru ultima datd pacientul.
Informati asistentele despre decizia familiei. intre-
bérile legate de servicii funerare sau lucrurile paci-
entului trebuie adresate asistentelor.

Situatil specilale
Tehnologia medicald a introdus doud alte scenarii in ceea
ce priveste pronuntarea mortii.

Pacientul ventilat mecanic cu absenfa functiei circula-
toril.

Este general acceptat c& acei pacienti ale céror inimi s-au
oprit, in ciuda faptului cd sunt ventilati mecanic, vor indeplini
conditiile legale ale mortii prin absenta respiratiilor spontane de
indata ce ventilatorul este oprit. Practica in aceste situatii este
urmétoarea:

1. Asigurati-vé c# toate conexiunile la monitorul ECG sunt
intacte si corect conectate. (Aceasta ne asigurd cé
absenta activitétii electrice cardiace nu este un artefact
datorat conexiunii electrice defectuoase).

2. Urmati procedura obignuitd pentru pronuntarea mortii.

3. INAINTE de a opri ventilatorul discutati situatia cu medicul
specialist/primar de garda.

4. Dupd ce afi ajuhs la o intelegere cu medicul specialist,
opriti ventilatorul. Observati pacientul timp de 3 minute,
céuténd sd surprindeti migcéri respiratorii spontane.

5. Documentati in foaia de observatie; de ex: ,Chemat s&
pronunt moartea D-lui D. Pacientul nu rdspunde la stimuli
verbali sau tactili. Nu se aud zgomote cardiace si nu se
palpeazi pulsul. Midriaza fixd. Pacient ventilat mecanic.
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Ventilatorul deconectat la ora 20.30 dupé ce am discutat
cu Dr. A, medicul curant. Nu se observa respiratii spon-
tane timp de 3 minute. Pacientul este pronuntat mort la
ora 20:33, 8 lanuarie 1997“.

Paclentul ventilat mecanic cu functie circulatorie

Acest tip de pacient este ingrijit de obicei in STI. Pentru a
diagnostica moartea cerebrald se folosesc o serie de criterii cli-
nice si paraclinice.

Sarcina de a pronunfa moartea unui pacient ventilat
mecanic i discutia cu referire la eventuala prelevare de organe
pentru transplant revine unei comisii medicale speciale si fa-
miliei bolnavului.

ANEXA



TULBURARILE ECHILIBRULUI
ACIDO-BAZIC

pH-ul lichidului extracelular este mentinut in jurul valorii de
7.4, (7,35-7,45) in ciuda producerii continue a peste 100 mmoli
de ioni de hidrogen pe zi. Homeostazia este mentinutd prin
mecanisme cu actiune de scurtd duratd (sisteme tampon) si
prin mecanisme compensatorii cu duratd lunga de actiune
(rinichi, pldmani). Sistemele tampon sanguine includ bicarbo-
natul si fosfatul, precum si hemoglobina.

Rinichiul este responsabil de eliminarea ionilor de hidrogen
produsi in timpul metabolismului. Este capabil s& elimine H*
chiar si impotriva unui gradient de concentratie 800:1.
Capacitatea rinichiului de a excreta o urind alcalind este insa
limitata. Cu toate ¢ rinichii sunt responsabili de eliminarea H*,
homeostazia H* in intregul organism presupune interventia
plamanilor.

Evaluarea echilibrului acido-bazic

Constad de fapt in evaluarea mecanismelor homeostatice
renale i pulmonare §i se bazeazd pe mdsurarea presiunii
partiale a bioxidului de carbon (Pco,), a pH-ului, a concentratiei
de bicarbonat (HCO,) in séngele arterial si a deficitului anionic.

pH-ul sanguin indicd in mod absolut daca pacientul se afla
in acidozd sau alcalozd. Mecanismele compensatorii ce
actioneazd pentru revenirea pH-ului sanguin la normal
inceteaza intotdeauna inainte de a se ajunge la normalitate,
astfel cd supra-compensarea nu are loc. Directia perturbdrii
initiale a pH-ului poate fi astfel recunoscuta.

Pco, mésoard componenta respiratorie a tulburdrii acido-
bazice. Din analiza echilibrului acido-bazic face parte si bicar-
bonatul standard. Acesta este concentratia de HCO, prezenté in
proba de sénge la 379C si la presiunea barometricd normala
daca Pco, ar fi normald (40mmHg). Este o mésurd a compo-
nentelor non-respiratorii sau metabolice ale dezechilibrului
acido-bazic. O modificare a Pco, sau a bicarbonatului standard
pot reprezenta evenimentul initial al dezechilibrului acldo-hazic
sau pot reprezenta un mecanism secundar,

Pentru a folosi aceste valori la evaluarea dezedmiﬁbrulus
acido-bazic putem folosi urmétoarea schema simplificata.
Principalul sistem tampon al sAngelui este sistemul bicarbo-
nat/acid carbonic, iar Pco, reflectd concentratia acidului carbo-
nic. Plamanii determind Pco,, iar rinichii concentratia de bicar-
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bonat. Relatia dintre acestea si pH este urmétoarea:

[HCO,]
He el
pH =

ACIDOZA METABOLICA

* pH < 7,35 (normal 7.35-7.45)

* Pco, normal sau scézut

* HCO, scazut

Acidoza metabolic va determina producerea de ioni H* ce
vor fi tamponatl de sistemul bicarbonat, ceea ce va duce la
scdderea concentratiei de HCO,.

LipHa LHHCO)
Pco

Réspunsul acut va fi cresterea frecveniei respiratorii cu
scéderea Pco., pH-ul avand tendinta de a se intoarce la normal:

Acidozele metabolice sunt imparite in varietétile cu deficit
anionic mic gi deficit anionic mare. Deficitul anionic se cal-
culeaza prin formula:

(Na + K) - (Cl + HCO,) = 8-16 mmol/

Cregterea acestor valori se datoreaz& unui exces de acizi
organici (de ex. lactat, corpi cetonici, uremie, etc). O valoare
normald a deficitului de anioni putem avea in acidoza hiper-
cloremicé (pierderea de bicarbonat prin diaree, fistuld enterald).

Cauze

Acidoza cu deficit anionic normal
Plerdere de HCO:
« diaree, ileus, fistuld, drenaj biliar extern
« ileostoma cu debit mare
+ acidoz4 tubularé renald
= inhibitori de anhidraz& carbonica

Acldoza cu deficit anlonic mare
* acidoza lacticd (soc, hipotensiune, hipoxie, traumi,
biguanide)

ANEXA N

* cetoacidoza (DZID, alcool, inanitie)

* insuficienté renald (uremie)

* medicamente (aspirind, etilen glicol, alcool metilic, pa-
raldehida)

. l'idthmare de tampon acetat in timpul dializei

ALCALOZA METABOLICA

*pH>745

* Pco, normal sau crescut

* HCO, crescut

Alcaloza metabolicé se caracterizeaza prin cresterea initiald
a concentratiei de HCO,:

11 pH » L11HCO,)
Pco

Mecanismul compensator este hipoventilatia, cu cresgterea
Pco,, ceea ce face ca pH-ul s& aib& tendinta de revenire la normal:

TpH = m&
Cauze
Cu deplefia volumului extracelular gi Cl urinar scizut
Plerderi Gi
* varséturl

* drenaj Gl (aspiratie NG)

* diaree cu pierdere de clor (adenom vilos)
Plerderi renale

* terapie cu diuretic

* post hipercapnie

* anioni ne-resorbabili

* penicilind

» carbenicilina

« ticarciling

* sindromul Bartter

ko Cu expansiunea volumului extracelular $i prezenta CI
nar

Exces de mineralocorticoid
Endogen
* hiperaldosteronism



ACIDOZA RESPIRATORIE

*pH <735

* Pco, crescut

* HCO, normal sau crescut

O insuficientd respiratorie acut (de ex. obstructie mecanica
bronhiald) va determina cresterea Pco,$i deci scéderea pH:

44 pH ~HCO,]

*Poo,

Compensarea se realizeazd prin cresterea HCO,, cu
revenirea spre normal a pH-ului:

T[HCO,]
YPH = oo,

Dac4 insuficienta respiratorie este o problem& cronicé (ex.
BPCO), rinichiul compenseazi hipercapnia excretdnd H* in
urin& si in acelasi timp crescénd concentratia HCO, in sénge.

De notat c# in cazul acidozel respiratorii acute acidoza este
severd (pH 7.05-7.10), dar concentratia HCO, este moderat
crescuté, pe cand in cazul acidozei respiratorii cronice acidoza
nu este severs, in schimb concentratia HCO, cregte semnificativ.

Cauze

SNC
medicamente (de ex. opiacee, anestezice, barbiturice)
leziuni ale centrului respirator
mixedem
apnee de somn
Afectiuni neuromusculare
medicamente (de ex. succinilcolina)
sucﬁui err:;:m—mm.hro (miastenie)
neuropatii (scleroza laterala amiotrofica, poliomieits)
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Afectluni respiratorii

* obstructie acutd a cdii respiratorii (corp strdin, larin-
gospasm, stenozé traheald)

« afectiune severd parenchimatoasd pulmonard (SDRA,
pneumonii grave)

* revérsat pleural

* pneumotorax

» limitarea migcérilor cutiei toracice (arsuri, obezitate)

ALCALOZA RESPIRATORIE

*pH>745

* Pco, scézut

* HCO, scézut

Reducerea Pco, alveolar, ca urmare a hiperventilatiei, deter-

tr::'lr:a scdderea Pco, plasmatic gi deci aparitia alcalozei respira-

. [Hco,]
O T
Réspunsul compensator este sciiderea HCO,:

. YHeo,)
bt v 1~

Cauze

« conditii fiziologice (sarcina, altitudine mare)
. :fag;;uni SNC (anxietate, durere, febré, tumord, traum4,

* medicamente (aspirina, nicotina, progesteron)

« afectiuni pulmonare (ICC, embolie pulmonars, astm, pneu-
monie, pneumotorax, pleurezie, boli restrictive)

« diverse (insuficientd hepatica, hipertiroidism)

= ventilatie mecanica inadecvata

ANE)



DERIVATE DE SANGE

imp in care o unitate de sénge trebuie admi-
nistll':ll;r::'tlg g: :lnl:?:imum 4 ore, si asta din cauza pericolului
proliferrii bacteriene si a hemolizei eritrocitare. Din aceleasi
motive, daca administrarea este intreruptd mai mult de 30 de
minute, sngele trebuie aruncat.

Masa eritrocitard (MER)

« Volum: aproximativ 200-300 ml cu un hematocrit de aprox.
75%

» timp maxim de administrare: 4 ore.

. rat: perfuziei: in functie de starea boinavului. :

« administrare: perfuzor cu filtru pentru fiecare unitate de
sénge, sau perfuzor in ,Y* dacd sAnqele_trebuie reconstituit.

« indicatii: pierdere acutd de sénge; anemie cronicé

Eritrocite fird leucocite

« volum: aproximativ 300 mi (aprox. 95% leucocite eliminate
prin filtrare)

» timp maxim de administrare: 4 ore.

« rata perfuziei: depinde de starea clinica a bolnavului

+ administrare: perfuzor cu filtru (nu este necesar dacd

S te

. ?ndicntmau'lil:ereacﬁwml hi’aarl;fu’ﬂonale clinice severe, la pacientii cu
anticorpi antileucocite. Pentru a reduce sensibilizarea la
antigenele de histocompatibilitate la pacientii ce primesc
transfuzii repetate.

Eritrocite congelate

» volum: aproximativ 200 ml.

« timp maxim de administrare: 4 ore

- rata perfuziei: depinde de starea clinic a bolnavului.

« administrare: perfuzor cu filtru pentru fiecare unitate.

« indicatii: pastrarea grupelor rare de sénge si autotransfuzie
+ NOTA: folosit doar in situatii speciale (cost ridicat).

Plasmi conservati

» volum: aproximativ 200 ml.

« timp maxim de administrare: 4 ore |

« rata perfuziei: in functie de starea clinicd a boinavului.

« administrare: perfuzor pentru fiecare unitate qa sénge.

« indicatii: deficite stabile de factori ai coaguldrii.
Contracararea anticoaguldrii (warfarina)

+ NOTA: depozit ce poate fi folosit imediat.

ANEXA 325

Plasmé proaspéta congelats

* volum: aproximativ 200 ml

* timp maxim de administrare: 4 ore

* rata transfuziei: depinde de conditia clinici a pacientului

* administrare: perfuzor obisnuit

« indicatii: Corectarea deficitelor multiple ale factorilor coa-
gularii la pacientii cu insuficientd hepaticd sau cu
supradozare de cumariné.

* NOTA: Iasati la dezghetat aproximativ 20-30 minute

Masé trombocitar# (donori multipli)

* volum; aproximativ 50 ml (6 x 10 trombocite)

* rata transfuziei: cat de repede posibil

* administrare: perfuzor de sénge

* Indicatii: prevenirea si tratamentul trombocitopeniei sau

. trombocitopatiei.

* NOTA: acest derivat de sange nu este imediat la
indeména. Comanda obignuitd este de 6-8 unitati.

Masé trombocitar# (donor unic)

* volum: 200-300 mi (200 pané la 400 x 10" trombocite)

* timp maxim de administrare: max. 30 min.

* administrare: nu administrati printr-un perfuzor prin care
s-a administrat deja sange.

* Indicatii: pacienti ce nu réspund la trombocitele donori mul-
tipli. Recipienti potentiali de maduva osoasa pentru a limi-
ta expunerea la antigene.

Concentrat leucocitar (donor unic)

* volum: 200-300 mi (10-20 x 10° granulocite)
* timp maxim de administrare: in decurs de 2-4h
* administrare:
~ folositi o trusd de transfuzie obignuita
~ administrati inainte 100 mg hidrocortizon hemisuc-
cinat IV si clorfeniramin& 10 mg IV pentru a reduce
intensitatea reactiilor secundare
* indicatii: administrat doar dac# sunt indeplinite urmétoarele
criteril: (1) neutropenie < 500 x 10°/1 granulocite, (2) febra
ce nu raspunde la administrarea unui antibiotic adecvat
timp de 24-48 de ore, (3) o sansd rezonabild de

supravietuire.

Factor Vil crioprecipitat

* volum: 5-10 ml (aproximatiy 100 unitéti de factor VIl si 250
mg fibrinogen pe unitate de crioprecipitat).

* rata perfuziei: cét de rapid posibil (10-15 minute)
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« administrare: r de sdnge '

« indicatii: hemofilie A, boala Von Willebrand, deficit dobén- Interpretarea ECG
dit de factor VII, inlocuire de fibrinogen, de ex. CID.

+ NOTA: doza depinde de greutatea pacientului i nivelul

dorit de factor VIll
Concentrat factor Vill ;"”I,.;""
« produs de plasmé fractionats, liofilizata nmultiti num&rul complexelor QRS dintr-o perioadd de 6
« activitatea specifica i conditiile de depozitare sunt specifi- secunde (30 de pétrate mari) cu 10 = bitéi pe minut. (Fig. A-1)
cate pe ambalaj * normal = 60-100 bat/min.
« trebuie reconstituit inainte de utilizare « tahicardie = > 100 b&t/min.
« indicatii: deficit moderat-sever de factor VIIl si titru scézut * bradicardie = < 60 b&t/min.

de inhibitori de factor Vi
« NOTA: nu se foloseste in boala von Willebrand. Consultai-vé
cu medicul hematolog inainte de administrare.

Complex de factor IX

« produs de plasmé fractionatd si liofilizats ce confine pe
langa factorul IX si factorii Il, X si VIL. ,

« continutul de factor IX gi conditiile de depozitare sunt indi-

cate pe ambalaj

» trebuie reconstituit fnainte de utilizare

« indicatii: deficitul de factor IX. Consultafi-vé cu medicul
hematolog.

Albuminé seric normalé (umand)

« concentratie de 20% in flacoane de 100 ml i de 5% in fia-
coane de 250 ml si 500 ml.

« continutul de sodiu este aproximativ 145 mEq/L.

+ indicatii: hipoproteinemie cu edeme periferice (administrati
20%). Depletie volemica (administrati 5%). Nu este indicat
la pacientul hipoproteinemic 3

imunoglobulina sericé

« solutie apoas# de gama globulind in flacoane de Sml.

» pentru injectii IM. 05mV

« indicatii: prevenirea infectiilor

imunoglobulina Rh D

* flacoane de 120 — 300 mcg.

* pentru Injectii IM.

« indicatii: previne dezvoltarea anticorpilor impotriva eri-
trocitelor Rh D pozitive introduse in circulatia unui pacient
Rh D negativ (prevenirea bolii hemolitice la nou-néscuti).

imunogiobulina Hepatita B
. gama globulina specificii hiperimund, in flacoane de 1 sau 5 ml.
« pentru injectii IM Fig. A-1 Cilirea ECG. Frecvenia

I
11111
........

B2
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ANEXA 329

RITM

Ritmul este regulat?
Existd o undd P ce precede fiecare complex QRS?
Existd un complex QRS ce insofegte fiecare unda P?

1. Da = ritm sinusal

2. F&ra unde P si cu ritm neregulat = fibrilatie atriala

3. F&ra unde P si cu ritm regulat = ritm jonctional, Unda P
poate apérea chiar inainte de complexul QRS (interval PR
scurt) sau se poate suprapune complexului QRS.

AXUL
Vezi figura A-2.

Deviafie axiala stanga
(QRS negativ In Il insa
o pozitiv in f)

Deviatie axiali dreapta
extremd (QRS negativ
in | si AVF)

AVR

160

Deviatie axial dreapta
(QRS negativ in I)

Fig. A-2 Axul cardiac

CONFIGURATIA UNDEI P

Unda P normala. C&utati in toate derivatiile. (vezi Fig. A-3a)

Hipertrofie atriald stdngé (vezi Fig. A-3b)

« durata: 120 msec (trei patratele mici in D If)
Adesea bifidd = P ,mitral* (D Il $i V, =V,

« amplitudine: unda P terminal negativa pe dLrivatia V,>1mm
deflexie si > 40 msec (un pétrat mic).

Hipertrofie atrial# dreapt# (vezi Fig. A-3c) .

« amplitudine: 2,5 mm pe derivatiile II, Il sau aVF (adica
unde P inalte, ascutite, ale P-ului ,pulmonar); 1,6 mm pen-

_j/'\ ,7(\/‘\ j_

a b c

Fig. A-3 Citirea ECG. Configurafia undei P n derivatia II. = unda P nor-
mald b = hipertrofie atriald stinga ¢ = hipertrofie atrial dreapta

tru deflexia inifiala pozitivd a undei P pe derivatiile V, sau
Ve

CONFIGURATIA COMPLEXULUI QRS

Hipertrofie ventriculara stinga

1. Voltaj QRS crescut (amplitudinea undei S in V, sau V,
plus amplitudinea undei R in V, sau V, > 35 mm sau ,R"
in aVL mai mare sau egal cu 11 mm).

2. Deviatie axial& stang4.

3, Subdenivelarea segmentului ST si unda T negativé in
derivatiile V,-V..

Hipertrofie ventricular# dreapta

1. Amplitudinea undei R>amplitudinea undei S in V,

2. Deviatie axiala dreapta (> + 90°).

3. Subdenivelarea segmentului ST si unda T negativa in
derivatiile V,-V,.

ANOMALII DE CONDUCERE

Bloc gradul |
« interval PR > 0,20 sec (> sau egal cu un pétrat mare)

Bloc gradul Il
Absenta ocazionald a QRS gi T dupé un P sinusal.

1. Mobitz Tip | (Wenckebach): prelungirea progresivd a
intervalului PR inaintea unui complex QRS absent. (vezi
Fig. 2.2-22)

2. Mobitz Tip Ii: unele unde P nu sunt urmate de complexe
QRS; gradul blocului poate fi cuantificat de ex.: 2:1, 3:1.
(vezi Fig. 2.2-23)

Bloc de gradul lll

Undele P si complexele QRS sunt complet independente

unele de celelalte (vezi Fig. 2.2-24).

Hemibloc anterior stang-
Deviatie axiala stanga, Q in | si aVL; o und& R mica in Ill, in
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absenta unei hipertrofii ventriculare stangi.
Deviehe axiah reapia, o -

il In md'eama.omnhrgumi?lounagomu
Bloc complet de ramuri drept
Vezi fig. A-4A.

Bloc complet
Vezi Fig A-4B.d. ramuril sting

\/ Ve v, V,

a b e

Fig. A4 Citirea ECG. Configurarea complexuld .

agih b tioo complel e tret sitngl QRS. a = bloc complet de ramur .
Pre-excitatie ventricular$

1. Interval PR < 0,11 sec cu complex QRS
. m’dfﬁ"nﬁ““""m'mw' b Sade
. Interval PR < 0,11 sec. cu un “

a : .oomPlerRSnormal sin-
Caracteristicile IMA

Tipwt do infarct Modifichri ECG

{unde Q, modificéisi ST gi subdenivelarea T)*
inferior Qin I, Ml gi aVF
Inferoposterior gh;.ﬂ.ll.'l:ﬁw‘v.
> T pozitivil In
Anteroseptal V,laV, p
Anterolateral spre posterolateral V, la V; Qinl, aVL gi V,
Posterior R>SinV, T pozitvel Qn V,
* O unddl Q semnificativil este > 40 msec, sau > 1/3 din Indifimea QRS.

segmentulul ST sau undel T In absenta somnificative
poate reprezenta un infarct ,non unda Q". S —

Protocoale pentru resuscitare

Algoritm terapeutic pentru fibrilatia ventricularé (FV) sl
tahicardia ventriculari (ThV) fiiré puls. (Fig. A-5) Pulsul si rit-
mul trebuie controlate dupa fiecare soc electric. Daca FV recidi-
veazd dupa conversie temporard, trebuie folosit nivelul de
energie eficient anterior pentru defibrilare. Daca intubatia poate
fi realizat simuitan cu celelalte manevre, pacientul trebuie intu-
bat cit de repede posibil; cu toate acestea, defibrilarea si
administrarea de adrenalind sunt mai importante initial daca
pacientul poate fi ventilat férd intubatie. Adrenalina (in doza indi-
catd) trebuie administraté la fiecare 5 minute. O alternativa
acceptabil la bretilium tosilat 5 mg/kg sau 10 mg/kg este lido-
caina 0,5 mg/kg la fiecare 8 minute pénd la o dozd totald de 3
mg/kg. Daca se administreazé bicarbonat de sodiu, se poate
folosi 0 dozé de 1mg/kg urmata de 0,5 mg/kg la fiecare 10
minute.

Algoritm terapeutic pentru tahicardie ventriculara (ThV)
persistentd cu puls prezent. (Fig. A-6) Brajul instabil al aigo-
ritmului trebuie urmat pentru pacientil stabili ce devin instabili.
Trebuie luata in considerare sedarea inaintea cardioversiei la
toli pacientii. Pentru pacientii ce sunt instabili hemodinamic, car-
dioversia nesincronizati este indicaté pentru a evita intarzierea
asociatd cu sincronizarea. O lovitura precordiald poate fi folosita
inaintea cardioversiei la pacientii stabili hemodinamic.

Algoritm terapeutic pentru asistoli.(Fig. A-7). Se reco-
mand4 intubatia precoce, dacd poate fi realizatd simultan cu
celelalte manevre; cu toate acestea, manevrele de resuscitare
si adrenalina sunt mult mai importante in faza initiald dacd
pacientul poate fi ventilat férd intubatie. Adrenalina trebuie
administrata la fiecare 5 minute. Poate fi folosité calea endotra-
heald. Valoarea bicarbonatului de sodiu nu este demonstraté,
iar folosirea sa de rutind nu este recomandatd. Dacé totusi se
administreazi bicarbonat, doza va fi de 1mEq/kg urmaté de 0,5
mEq/kg la fiecare 5 minute.
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SWCR;HIW Stop CR f&ra martori
m‘“‘;"mm Controtaf puisul - féré puls
Lovitura

Controlaf puisul - ars puis

MdmCPm;mmmu
Oortdaﬂp-mn;m-mr\rmmv
Defibrilare 200 Joule
Ddhrlu!mnm
Defibrilare cu maxim 360 Joule
Mmmmiom!nuunm.m
WO;I-M
Adrenalin 1:10000, 0,5 - 1,0 mg IV bolus
M&;ﬂmﬂ
MNWWM
Lidocaina 1 mg/g IV bolus
Defibrilare cu maxim 360 Joule
Bretiiium 5 mg/kg IV bolus

(Considerafi
Defibrilafi cu maxim 360 Joule
Mmlo‘n!o‘lulvm
wo Sl
Repetati Y sau bretilium

Defibrilafi cu maxim 360 Joule

Tratati ca FV
R
0, 0,
\ \
Acces IV Acces IV
LMH!im (hﬁonr!eﬂl‘bda
Lidocairﬂﬂ,!nﬁglna Cartiow‘s!1wm
pénd la rezolvarea ThV *
owpiphs 3 ae' c::m*zmm
20 mg/min
pand la rezolvarea ThY sau Cardioversie 360 Joule
pana la 1000 mg
* Dac recidiveazd, adaugafi
Cardioversie ca la lidocaina si efectuati din
pacientul instabil nou cardioversie pornind de
la nivelul anterior eficient;
administra
Fig. A-6 mm:::t?:&:m
Daci ritmul este neclar, gi existd posibilitatea fibrilatiei
ventriculare, defibrilali ca pentru fibrilatie
ventriculard. Dacii este prezentd asistola:
Continuati manewrele de resuscitare
Obtineti acces IV
Adrenaling, 1:10000, 0,5-1,0 mg IV bolus
intubati daci este posibil
Atropind 1,0 mg IV bolus (repetati la 5 minute)
(considerali bicarbonatul)
Fig. A-7

Considerafi pacemaker
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Algoritm terapeutic pentru disoclere electromecanici.
(Fig.A-8) Se recomand intubarea precoce, daci se poate rea-
liza simultan cu realizarea altor manevre; cu toate acestea,
adrenalina este mult mai important inifial daca pacientul poate
fi ventilat féiréi intubare. Adrenalina trebuie administraté la fiecare
5 minute. Nu s-a dovedit eficienta bicarbonatului de sodiu, i
administrarea sa de rutind nu este indicatd. Daca totusi se
:ﬁdnﬁnistmaz&,aatenemrﬁodoz&dﬂ mEg/kg la fiecare 10

nute.

Continuali resuscitarea: 10 secvenie ventilafie/RCR =1/5
Qbtinedi o cale venoasi
Intubati daca este posibil

Adrenalini 1:10000 0,5-1 mg In bolus

Fig. A-8

Algoritmul terapeutic pentru tahicardia paroxistici
supraventricularsi (TPSV). (Fig.A-9) Daca TPSV recidiveaza
dupéd o cardioversie eficients, cardioversia electrici nu este
recomandaté. Poate fi folositd sedarea daca timpul o permite.

Algoritmul terapeutic al bradicardiel. (Fig.A-10) O simpla
lovituré In plept sau tusea pot stimula activitatea cardiaca elec-
tricd gl pot imbunétéfi debitul cardiac; aceste manevre pot fi
incercate initial. Folosirea izoproterenolului sau a unui pace-
maker extern reprezinté o méisurd temporizatoare la pacientii ce
nu réspund la administrarea de atropina.

Instabil Stabil
c-m!om Manevre vagale
(75-100 Joules)
cumlam Vorspemi s pp t¥
lm-:'”
sinctond Verapamil 10 mg IV
b n 1520 mim)
Ourmuh!ulrlotﬂlu
determinat aparifia sulerinfel
\

Daci se realizeazii conversia, dar TPSV recidiveazii, cardioversia electricd
NU este indicatd. Sedarea trebuie folositi dacdl timpul o parmite.

TPSV. Acest aigoritm a fost realizat pentru a asista la tratarea pacientilor cu
TPSV susinutil. Unii pacienti necesitil tratament care nu este trecut aicl. Acest
algoritm nu contraindicd posibilitatea flexibilitaii.

Fig. A9

| terapeutic al extrasistolelor ventriculare: te-

supresivil acutii. (Fig. A-11) Dac extrasistolele persistd

in ciuda corectéril cauzelor tratabile, poate fi necesars adminis-

trarea unui antiaritmic precum lidocaind, procainamidd, sau
bretilium.
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Brahicardie (<60 batmin.)

Mecanism
|
Sinusala sau Bloc AV gr. Il Bloc AV* gr. Il Bloc AV* gr. lil
joncfionala Tipl Tipll
L J | J
Y Y
Semne sau simptome Semne sau simptome
| |
\J 'R v
Nu Da Nu

; : .

Observali Atropina 0,5 - 1,0 mg pacemaker

.
Persista semne si simptome
l
\] Y
Nu Da
; ¥ ;
Ptr. gr. Il Pir.gr. Il Repetati atropin 0,5 - 1,0 mg
tip Il sau tip |, sinusal *
gr.m sau joncfional
l l Persista semne si simptome
Pacemaker 3 Da
fransvenos Observali *
Pacemaker extern sau
Isoproterenol 2-10 microg/min
*AV=atrio-ventricular *

Fig.A-10 Pacemaker transvenos

Dupé rezolvarea extrasistolelor, mentineti cu:

e :-znw}i' Rerieite o Rdoca ok

- lidocaind ves

-mmzem...pomimwmmq
cu

- ... perfuzie cu procainamida 1-4 mg/min
—ﬂmmuﬂmwmﬂnm.
Fig. A-11
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GHID EMPIRIC DE DOZARE A AMINOGLICOZIDELOR
PENTRU GENTAMICINA S| TOBRAMICINA

» Doza de incdrcare: 2.0 — 2,5 mg/kg
+ Doza de intretinere: 1,5 mg/kg la un interval de dozare, dupd cum este ara-

at mal Jos.
Clearence creatinind (CICr) Interval de dozare
estimat
>1,25 la 8h
0,8-1,25 la 12h
0,708 la 16h
0,607 la 18h
04086 la 24h
0,304 la 30h
0,25-03 la 36h
0,2-0,25 la 48h
<0,2 o dozd
CALCULAREA CICr
2. Trahee CICT (mi/ sec) = — 40— VASta an)x 1.5 __ (.4 g ja femei)

Creatinina sericé (micromol /1)

3. Brongia principald dreaptd
: principalé

CALCULAREA GRADIENTULUI DE OXIGEN
ALVEOLO-ARTERIAL P(A-a)0,

Gradientul de oxigen alveolo-capilar poate fi calculat cu
usurinta din rezultatele GSA. Este folositor pentru a confirma
prezenta unui sunt.

P(A-a)o, = PAo,-Pao,

+PAo,= tensiunea alveolard a oxigenului calculata aga

. cum se araté in continuare.

«Pa0o,= fensiunea arteriald a oxigenului calculatd din

determindrile GSA.

PAo, poate fi calculat cu ajutorul formulei urmétoare:
PAo, = (PB-PH,0) — Paco/R

*PB= presiunea barometricd (760 mmHg la nivelul
maérii)

*« PH,O= 47 mmHg

* Fio= fractiunea de O, din gazul inspirat

« Paco, = tensiunea arteriald a CO, calculatd din deter-
minérile GSA

*RA= indicele respirator (0,8)

P(A-a)o, normal este de 12 mmHg la adultul tanar si de
aproximativ 20 mmHg la varsta de 70 ani.

in insuficienta respiratorie purd, P(A-a)o, va fi intre 12-20
mmHg; in insuficienta de oxigenare va creste.




DOZE STANDARD DE ANTIBIOTICE
PENTRU PACIENTIl CU FUNCTIE RENALA NORMALA

A B. Comentarii speciale, luénd in DOZELE ANTIBIOTICELOR IN TRATAMENTUL INFECTIILOR MODERATE
considerare dozele folosite §! SEVERE PENTRU PACIENTII CU DIFERITE GRADE
. o DE AFECTARE ALE FUNCTIEI RENALE
Amikacin 15mg/kg 7.5mg/kg  Pentru infectii cu bacili G-
i szistentl (s gértamicind o Ritm de administrare in ore n funcfie Doza
tobramicina de CICr (ml/s) suplimentara
Ampicilind 212 1la6h Antiblotic Doza 0.8 08-0,4 04 pentru dializé
Cefazolin 36 1 la 8h Infectii aerobe cu Ps. aeruginosa
Cefotaxim 312 atladh  a Pentru bacteri rezistente la Ampcingis | SR adhe | g8 » & g
antibiotice mai eftine Ampicilina 1-2gm 6 6-12 12-16  da
b. 2 la 4h b. Meningita cu bacili G- da
rezistenti ia ampicilind Crsm. % ' . = g
Cefoxitin 38(120 1lash Ca agent unic in infectii mixte, Cefotaxim  12gm 6-8 68 12 da
inclusiv cu B. fragilis Cefoxitin 1-2gm 6 8-12 1224 da
Ceftazidim 38 1la8h Pentru P, aeruginosa daca
aminoglicozidele sunt Ceftazidim 1-2gm 8 12 12 da
contraindicate Cefuroxim  0,75-1,5gm 8 812 1224 da
Cefuroxim 22545 0,75la8h a. Infectii pulmonare mixte la
pacientii alergici la penicilina Clindamicin 0,6 gm 8 B 8 nu
b. Haemophilus Influenzae Cloxacilin 0,25-1 gm 4-6 4-6 4-6 nu
rezistent la ampicilina -
Cloramfenicol 26 0.51a6h  Rareori indicat (risc de anemie Gentamicin
aplastica 1/25.000) Metronidazol 0,5 gm 8 8-12 12 da
Clindamicina 0,6-2,4 a.06la8h a B fragils
46 -12 12 da
b.0.31a6h _b. alte bacterii sensibile Piperaciie - 240m i
Cloxacilina/ 2-12 1la6h Eficient pentru Staph. aureus Tobramycin
Meticilina (sensibil la penicilind), insa o 1
penicilina este medicamentul de :h ot :
electie Vezi Anexa - tabelul cu 'dozela pentru Gentamicind gi Tobramicind, in funciie
Eritromicina 1-4 0,5la 6h medicament IV de eleclie pentru de Clearance-ul la creatinin.
Legionella
Gentamicina 35 1,5mg/kg  Pentru tratamentul initial al
mg/kg la 8h infectiilor grave cu bacili G-
Metronidazol 1-2 05mg/kg  Absorblie buna digestiva
la 8h Medicamentul de electie pentru
colita pseudomembranoasa cu
Clostridium Difficile
Penicilina 2-20 1 la 6h (milioane unitati)

Piperacilina a. 6-12 a 1,5la4h a pentru bacterii sensibile
rezistente la antibiotice mai ieftine
b, 8-18 b.2,0lad4h b. Cu un aminoglicozid la
pacientii leucopenici, cu Ps.

aeruginosa
Tetraciclina 1.5 0,5 la 6h
Tobramicina 3-5 1,5 mg/kg Mai mult decét gentamicina
mg/kg la 8h numai pentru Ps aeruginosa
Vancomicina 1-2 1la 12h Pentru stafilococci

meticilino-rezistenti

A. Doze (limite) g/zi IV/IM (daca nu este altfel specificat)
B. Doza standard g/interval intre doze IV/IM (dacé nu este specificat altfel)
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cerebral, 117
durere abdominald gi, 141, 148
febré gi, 248t
intra-abdominal, 141, 148
retrofaringian, 248t

Abdomen, examinare 142
durere abdominald. Vezi Durerea
abdominald

in evaluarea status-ului volemic

225, 226
sectoarele a. 136-137
Abdominalé, durere, 135-149

date din foaia de observatie 141
evaluare inifiald a, 136-137
evaluare la patul bolnavului 138-

litiaza renalé, din 149
oligurie cu, 161
pancreatita, din 147, 148

din 149
risc vital major, 137-138
semne vitale In, 138
simptome asociate cu, 140-141

293

su
soc cu, 144-147
teste de laborator 147
Accident vascular cerebral,
sincopa si, 94, 95-96, 97
Acetaminofen (Paracetamol), 305t
in cefaleea detegminatd de nitro-
glicerind, 78
Acetilsalicilic, acid 30, 305t
contraindicatii, 88, 120
Acid etacinic (Edecrin)

hipotensiune si, 68
oligurie §i, 165-167
PVJ si, 42

Acidoza
metabolica, 165-167, 319
tngrijin gi tratament, 167
oliguria gl, 165-167
terapia medicamentoasé de
resuscitare in, 345
, 89, 322-323
Aderente postoperatorii, 141
Adrenalina, 89
in anafilaxie, 68, 195, 253
n resuscitare cardio-respiratorie,

343

in stopul cardiac, 331-337
Albumina,

administratdl intravenos, 231, 232,

234t, 326

concentratia de calciu gi, 202
Albuterol (beta agonist)

In hiperkaliemie, 210

metabolica, 321-322

respiratorie, 323
Alcool, abuzul de,

celaleea §i, 118

durerea abdominald si, 141

pneumonia $i, 84

starea confuzionald si, 102, 108
Alergil alimentare, 191, 254
Alveolo-arterial, gradient de axigen

P(A-a)0,, 339

Amfetamina, abuz

hipertensiune si, 54

ingrijire si tratament, 61

nn
dozarea, 341
sensibliitatea la, 342
Aminocaproic, acid, 185
Aminofilina, 87
Aminoglicozide. Vezi si la aminoglico-
zide specifice,

monitorizarea dozelor, 84, 246,

339

oligurie si, 166

pneumonie, 84

Amil "
oliguria gi, 163
Amoxicilina,
In infectiile tractului urinar, 174
Ampicilina,
doze, 341
in insuficienia renald, 340
erupfie cutanatd 254
in pneumonie, 84
profilactic, 175
sensibilitate, 342

* Numarul paginii accentuat (ex. 148) indicd o ilustratie.
Numérul paginii urmat de 1" indic4 tabel.



INDEX 349

348 INDEX
Anafilaxie, hematurie gi, 296-298
bronhospasm in, 85 hemoragie digestiva gi, 150, 154

eruptii cutanate in, 253, 256
hipotensiune in, 62, 63, 67
indicatii adresate asistentei, 253
ingrijiri si tratament, 68
transfuzional post, 190
ingrijiri si tratament, 195
Anal, reflex 173
Analgezice, 305-307, 305t. Vez si
agenti specifici
Anamneza,
in BPCO, 85
in bradicardie, 51
in cderea accidentald, 309-310
in cefalee, 117-118
in criza comifiald, 125-126
documentarea, 20-22
in durerea abdominald, 141-142
In durerea toracics, 28
in embolia pulmonard, 79-80
in eruptia cutanatd, 259
in hipertensiune, 56
in insuficienia cardiacd, 76
in poliurie, 171-172
in reactia post-transfuzionald, 194-
185
in sincopd, 93-95
in starea confuzionald, 107-108
Anevrism,
artera cerebrald, 118
Angina, 29
tahicardia si, 33
Angiocolita, 137, 142
Antiacide,
efecte secundare ale, 31
endoscopia gi, 149, 153
esofagita de reflux, 31
Antibiotice. Vezi agenti specifici
abces cerebral In, 117
doze, 341
in insuficienta renald, 340
eruptii cutanate si, 254-255
esecul tratamentului cu, 252
febra, 250-251
gastroenterita, 149
meningitd, 115
oligurie si, 166
pielonefrita, 149
pneurnonie, 83-85
profilactic Tn valvulopatii, 174-175
sensibilitate, indicatii, 342
soc septic, 145-147, 245-246
Anticoagulante, 181-182
contraindicatii, 81
durere abdominali si, 141-142
in embolia pulmonara, 81-82

hemoragie intratoracica si, 277
leziuni cerebrale si, 309
reversia, 184-185, 309
Antidepresive, hipertensiunea arteriald
si, 54, 55, 61
Antiepileptici, medicatie 126-127,
127132
céderea accidentald si, 311
Antihipertensiva,
starea confuzionala si, 102
Antiinflamatoare nesteroidiene,
contraindicatii, 30, 31, 88
in costocondrita, 31
hemoragia digestiva si, 154
pericarditd, in 30
Antipiretice, 251, 307
Anurie. Vezi i la Oligurie
sonda Infundatd si, 161
Anxietate, atac de, 98
Aorta,
anevrism disecant de aortd, 26, 28,
28-30
durere caracteristics, 28
hipertensiunea si, 55
Ingrijirea si tratamentul, 60
stenoza, 97
Apa. Vezi Status volemic,
osmoza si, 229-231, 230
totald din organism, 215-217, 223,
224
test de deprivare de, 174
Apendicita, 143
Apraxie constructionald, 107, 108
Argyll Robertson, pupile, 107, 107
Aritmii. Vezi si Bradicardil, Tahicardii.
cédere accidentald gi, 308, 309,
310
ECG, 327, 328
fenitoina si, 129-130, 131
protocoale resuscitare in, 331-337
sincopa si 91-92, 96-97
terapie medicamentoasd n resus-
citare, 331-337
Anrterioscleroza,
mésurarea tensiunii arteriale, 56
Arterita temporald, 118
Tngrijiri gi tratament, 120
Artrita, septica, 245t
Ascita,
durere abdominala si, 141, 143
febra i, 249t
paracenteza si, 147
Aspirare in céi aeriene
in timpul crizei comitiale, 122, 128
in sincopa 92

Aspirina - vezi acid acetilsalicilic,
Asterixis, 107, 108
Astm, 75t, 85
cardiac, 78
ingrijiri si tratament, 71, 86-88
puls paradoxal in, 73
semne de avertizare in, 88
Asistola, 331
terapia medicamentoasa de resus-
citare Tn, 343

durere abdsominalé in, 141
scéiderea tensiunii arteriale in, 59
sincopa in, 94

Atrioventricular, bloc, 48-50, 48-49
Ingrijiri i tratament, 52-53

Atrofie a pielii, 258, 258

Atropina, in bradicardie, 47, 51, 65
in resuscitare cardiorespiratorie,
343

Autonomd, disfunctie,
hipotensiune si, 65
Ax cardiac, ECG, 328

Bacillus fragilis, infectii si antibiotice
contra, 341, 342
Balanta hidrica,
in evaluarea status-ului volemic,
225-226
in poliurie, 171
Barbiturice, 301
Beck triada (tamponada cardiacd), 68
Benzodiazepine, 301, 301t
efecte adverse, 301
in delirium tremens, 105
Beta-blocante

in hiperkaliemie, 210, 211

in resuscitare, 345
Bing-Horton, cefales, (.cluster head-
ache”), 119-120
Bisacodil, 303-304t

" Bloc cardiac, 48-50, 48-49, 329-330,
- 330

terapie medicamentoasa de resus-
citare, 344
Ingrijiri i tratament, 52, 65
Bloc de ramura, 329-330, 330
BPOC, vezi Bronhopneumopatia cro-
nicd obstructiva,

anamnezi, 51

bloc cardiac §i, 48-50, 48-49
cauzele, 48-50, 51

date din foaia de observatie in, 51
durerea toracic i, 27

evaluare inifiald, 48-50

evaluare la patul bolnavului, 51
examen obiectiv, 51

febrd cu, 244

hipertensiune si, 56

hipotensiune si, 50

indicatii pentru asistents, 47
ingrijire si tratament, 52

intrebédri telefonice adresate asis-
tentei, 47 )
protocolul stopului cardiac in, 334,
336

sinusald, 48, 48
ingrijii si tratament, 52

terapia medicamentoasa in resus-

citarea cu, 344

tratament de urgenié, 47
Bretilium,

in resuscitare, 344
Bronhopneumopatie cronicd obstruc-
tivd (BPCO) 75t, 85-88

anamneza, 85

examen obiectiv, 86

ingrijiri si tratament, 86-88

pneumonie, 84

retentie de CO,, 71, 74-75

sedative, 88

Bronsita cronica, 85-88
Brudzinski, semnul 114, 118, 245
Bule, 257, 257

Cc

Calciu, tulburdri, Vezi hipocalcemie,
hipercalcemie
dozare, 202
inlocuire, 207
Calciu gluconic,
in hiperkaliemie, 210
in resuscitare, 345
Candidoza esofagiand, 31
Capul meduzei, 142, 143
Cardiac, vezi Stopul cardiac, Astmul
cardiac, Debit cardiac, Pacienti
cardiaci, Tamponada cardiacd,
$ocul Cardiogenic



Cardiac, stop
terapia medicamentoasd In, 343-

245
protocoale pentru 331-337
extrasistole ventriculare in, 42

, Semne
in caderea accidentald, 308, 310
in durerea abdominald, 143
n durerea toracicd, 28-29
in evaluarea status-ului volemic,
225-226, 227
In hipercaicemie, 201, 202
in hiperkaliemie, 165-167, 168,
208-209, 209
in hipocalcemie, 204,
IanouliunbM 41 212,212
I;relmundonﬁ congestiva,
dup# montarea unui cateter venos
central, 268
In oligurie, 163
n sincopd, 96
in starea conhu:lonllﬂ. 108
Cardioversie, 26-27
in fibrilatia atriald, 34-35
In tahicardia ventriculard, 46-47,
331-337
Catecolamine,
criza, 61
cauze, 55
Catetere,
infectie gi, 249t, 250
Foley, vezi Foley, catetere
in valvulopatii, 174-175
Catetere uretrale, 260, 293-299
vezi i Foley catetere
blocate, 161, 164, 293-296
endocardita gi, 174-175
hematuria si, 206-298
dificultsti la introducere, 298-299
pe termen lung, 175-176

cauze, 261, 262
Ingrijiri gi tratament, 261- 263
dispnee dup& montare, 266-269
cauze, 266, 267
Tngrijiri si tratament, 268-269
examen obiectiv, 268
Cascada coagularii, 179, 179
Céadere accidentald 308-312
anamneza, 309-310
cauze, 308-309

ale, 311
date din foaia de observatie, 310-
an
diagnostic provizoriu, 311
documentarea in foaia de obser-
vajie, 20-22
evaluare initiald, 308
evaluare la patul bolnavului, 309-
an
examen obiectiv, 310
indicatii pentru asistenta, 308
Ingrijiri gi tratament, 311-312
Intrebéri telefonice adresate asis-

in crizele comitiale, 122, 123-125,
124, 128

n hipotensiune, 64

n sincopd, 93

Céi aeriene,

obstructia
secundard emfizemului subcu-
tanat, 281-282
secundard introducerii unui cateter
venos central 263-265, 266, 267

Cefalee, 111-120

abces cerebral si, 117
acutéi/cronicd, 112

anamneza, 117-118

Bing-Horton (.cluster), 119-120
date din foaia de observatie, 117
evaluare initiald, 112

evaluare la patul bolnavului, 112-
114, 118-119

examen obiectiv, 114, 118-119
febra gi, 112, 248t

hipertensiune gi, 56, 112
hipertensiune intracraniand, 112,
113, 114, 115

indicafii adresate asistentei, 111

lngrliiﬂgim:rmu.ﬂs-mo
intrebéiri telefonice adresate asis-
tentei, 111

meningita gi, 112, 114-115, 116
migrena, 117-118, 119

risc vital major, 112, 113
semne vitale, 112-114

Cefalexin,

in infectii urinare, 174

Cefalosporine, vezi si cefalosporine
specifice

in meningita, 115

INDEX 351
Cetazolin, Cloxacilina/ meticilina
doze, 341 doze, 341
in insuficienta renal&, 340 in insuficienta renald, 340
in pneumonie, 84 sensibilitate, 342
sensibjlitatea la, 342 Coagulare diseminata intravasculara,
Cefotaxim, 181, 183
doze, 341 tratament, 184
in |_nwﬁoianh renald, 340 Coagulare, tulburdri ale, 179-186; vezi
sensibilitate la, 342 sl ulante
Caf::::'aﬁ cauze, 181-182
; embolia pulmonard gi, 80
in insuficienta renald, 340 factori ai coaguldril, :immali 180t,
WMM itate, 342 181, 182
prassige o 2 Tngrijiri $i tratament, 183-186
in insuficienta renalé, 340 Wm 154
mmlﬁah. 342 hemoragie la locul de intrare a ca-
teterului venos central si, 264, 265
doze, 341 manifestéri, 183
in imm 340 screening pentru, 179-180
Cerebral ' bk s |1 o
..117 trombocite, anomalii ale, 180t, 182,

hemiere, 113, 114
sachele hipotensive, 70

moterapie

febra gi, 250

Chirurgie,
in disectia de aorta, 30
durere abdominald dup#, 141
febra dupd, 243, 248t
in hemoragia digestiva, 155
in gsocul septic, 145-147

Chist, 257, 257

Chvostek, semn 205, 206

Cianoza, 73

Cicatrice, 258, 258

Cimetidina, 148, 153

Cistita, 174

Clearance la crealinin,

controlul snger#rii in, 185-186
vasculare, anomalii, 180t, 181
controlul s&ngerérii In, 183-184

Cocaina, hipertensiune si, 54
Codeina, 306t

migrena gi, 119
, pe sonda Kehr, 285

Colangiografie
Colecistita, 143, 145
Coloratie Gram, 338

n pneumonie, 83

Compartimente lichidiene, 223, 224
Conducere, anomalii ECG 48-50, 48-
49, 329-330, 330

Confuzionald stare, 101-110

doze de antibiotic si, 246, 339, 340

doze, 341
sensibilitate, 342

in delirium tremens, 105

anamneza, 107-108

cauze ale, 101-103

date de laborator, 108-109
evaluare inifiald, 101

evaluare la patul bolnavului, 103-
105

examen obiectiv In, 104-105, 106-
107

foaia de observatie, date din, 107-
109

hiponatremie i, 219

indicatii si, 101

Ingrijiri gi tratament, 105-1086, 109-
110

intrebéiri telefonice adresate asis-
tentei, 101

risc vital major, 103

semne vitale, 103-104

status mental, evaluare, 104-105



In timpul crizei, 127-128
evaluare Inifiald, 122
examen obiectiv, 125, 126

126-127

tentei, 121
pazifionare n, 123-124, 123
127

precautil,
risc vital major, 122

sincopa si, 93-94, 95, 96
traumatisme cranio-cerebrale, 132
tratament intravenos In timpul,
128-132, 129, 130
uremie, 165

Crohn boala, 143

INDEX 353
Diclofenac, toracicd, 28
pericardita In, 30 Durere toracics, 25-31
anamnezdi In, 28
in fibrilatia atriald, 38 in angind, 29
in insuficienia cardiacél, 78 n candidozi esofagiand, 31
interactiunea cu calciu, 205 caracteristici ale, 28
intreruperea, 53 n costocondrita, 31
in tahicardia atriall, 46 date din foaia de observatie, 28
Disectie de aortd, vezi Aortd, anevrism In disectia de aorté, 29-30
disecant, In esofagita, 31
Distagie, 248t evaluare inifiald, 26
Disociere electromecanicéi, 334, 334 evaluare la patul bolnavului, 26-31
Dispnee, 71-89 axamen obiectiv In, 26
BPOC si, 85-88 febra gi, 248t
Tngrijiri gi tratament, 86-88 hipertensiunea gi, 56
,-85-88 indicatii In, 25
cauze, 72, 75, 75t In infarctul de miocard, 29
dupé montarea unui cateter venos Ingrijiri si tratament, 27-28, 29-31
central, 266-269 Intrebéiri telefonice adresate asis-
cauze, 266, 267 tentei, 25
examen obiectiv, 268 iradiere, 28
Ingrijiri §i tratament, 268-269 In pericarditd, 30
embolie pulmonard gi, 75t, 79-82, pleuriticll, 28, 248t
80 In pneumonie, 30
Ingrijiri §i tratament, 81-82 risc vital major, 26
.m‘hmﬂmm. 72-73 umﬂ.&
examen obiectiv, 73 tratament Tn urgenid, 25
hipoxie si, 72 semne vitale, 26-27
Ingrijiri gi tratament, 73-74

In hipercalcemie, 203

In hipematremie, 215, 217

in SIADH, 221
Docusat, 303t
Dobutamina, In resuscitare, 344
Domperidon, 31
Dopamina, In resuscitare, 343
Droguri,

$i hipertensiune, 55, 61
Durere, caracteristici,
abdominald, 139-140, 140

in oligurie, 164
In pancreatitd, 147

Edecrin, vezi Acid etacrinic

Edem,
periferic, 76, 326
pulmonar, vezi Edemul pulmonar
transferul de lichid in, 233-234,
233

Edem papilar, 114, 115
in hipertensiune, 57
in starea confuzionala, 104

Edem pulmonar,
hipertensiunea in, 54, 60
Incéircarea volemica si, 225
wmmdomu.we.

Electrocardiografie (ECG), 327-330
ax cardiac, 328

bradicardie, 48-49, 65, 327
embolie pulmonard, 81
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frecventa cardiacd, 327, 327
in hipercalcemie, 201, 202

Eroziune cutanata, 258, 258
Eruptie cutanata, 253-259

in hiperkaliemie, 165, 166, 208-
209, 209
in hipocalcemie, 204, 205
in hipokaliemie, 40, 41, 212, 212
in hipotensiune, 63, 65-67, 66
in infarctul de miocard, 330t
ritm cardiac, 328
sincopa, 90, 95
in tahicardie, 33-39, 327

cu ESV, 4042, 40-41

torsada varfurilor, 46-47, 47
in tulburérile de conducere, 48-49,
320-330, 330
undele P, 328-329, 329
unanRS configuratie, 329

Electrolifi, 230

in tratamentul hiperglicemiei, 240
oligurie, 161

dup# montarea unul cateter venos
central, 266, 267, 269

anafilaxie si, 253, 255

anamnezd, 258

descriere, 256-259, 227, 228
eritematoasd, 254

evaluare la patul bolnavului, 256-
259, 257, 258

evaluare inifiald, 254-255

examen obiectiv, 256-258, 257,
258

indicatii adresate asistentei, 253
Ingrijiri si tratament, 259

intrebdri telefonice adresate asis-
tentei, 253

localizare, 256

medicamente ce determind, 254-
255

semne vitale, 256

tratament de urgenid, 253

Eruptie cutanatd veziculo-buloasé,
255
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Tn incontinenta urinard, 175 Feocromocitom, 61
in oligurie, 168 Fibrilaie atriald, 36

Examinarea status-ului mental, 104- cardioversie In, 38, 43-44

105 cauze, 38-39 e

Expander de plasmad, 233-234 examen obiectiv

Extrasistole ventriculare, (ESV), 36, Ingrifii §i tratament, 38

40-42 7 riispuns ventricular lent cu, 49, 50
maligne®, 40, 40-41 Ingrijiri si tratament, 52-53

Extravascular, volum In exces, 232
cauze, 234

F

Factori al coaguldrii, 184-185
Factor Vill, 325-326
Factor IX, 326
Famotidina, 148
Febra, 243-252
antibioticului, 250-251

delirium tremens si, 252

dispnee, 73
durere abdominald cu, 138, 141

Embolie lipidica, 104 candidoza, 31
petesii, 106, 107 varice, 150
tratamentul, 110 semne hepatice, 155
Emfizem, 85 tratament, 156
subcutanat, 280-282, 284-285 Esofagita, 31

Empiem subdural, 114, 117, 118
Encefalopatie, 102

hipertensivé, 55, 102

Tngrijiri gl tratament, 58-59

uremica, 165-167

Wemicke, 105-106
Endocardita bacteriand, 248t, 249

sondaj vezical gi, 174-175
Endocrine, tulburéri

crize comitiale si, 122

hiponatremie gi, 217-218, 222

stare confuzionali i, 102

Endoscople,

in boala ulceroasad, 149

in hemoragia digestiva, 155
Eozinofilie, 168

Evaluare la patul bolnavului, 18-19

in cefalee, 114, 118-119
in criza comitiald, 125, 126

In evaluarea m:-uh.ll volemic
225-226
in febré, 245, 247-249

evaluare inifialé, 244

evaluare la patul bolnavului, 244-
245, 246, 247-248, 248-248t
examen oblectiv, 245, 247-248
indicatii adresate asistentei, 243
ingrijiri gi tratament, 250-252
intrebéiri telefonice
tentei, 243
meningita, 246-247
oligurie i, 163

de origine necunoscuté, 251

adresate asis-

risc vital major, 244

semne vitale, 244, 247

sincopa §i, 93

stare confuzionala si, 103

socul septic si, 65, 244, 245-246

transfuzil sanguine i, 187, 191
ingrifiri gi tratament, 196

la véirstnici, 65, 245

raspuns ventricular rapid, 34-35,
34,54, 54

Ficat,
in incircarea volemicd, 226
necroza posthipotensivd de, 70
Fistula aortoduodenald, 157
Fisura cutanaté, 258, 258
Foley, sonda, 293, 294
dificultifi de montare, 288-299
disectazie eol vezical i, 164, 174-
175
hematurie §i, 206-298
infectie gi, 174-175, 250
lungé duratd, de, 175-176
obstruat, 161, 164, 293-296
soc saptic, 246
Fosfat si bifosfat de sodiu, 304t
Flurazepam, 300-301, 301t
Flutter atrial, 37
Ingrijiri gi tratament, 43
Fractura. vezi Trauma
de femur, 310
Frecventa cardiaci. Vezi si Bradicardia
Artimil. Tahicardia
in cderea accidentald, 309
cefalee, 114
dispnee, 73
n durerea abdominald, 138
in durerea toracicsi, 26-27
ECG, 327, 327
febré, 244
hipertensiune, 56
hipotensiune, 64
sincopa, 93
in starea ooriuzlonuli, 103
status-ul volemic, 225
Frisoane, durere abdominald gi, 141
Fund de ochi, examen
in cefalee, 114, 115, 118

in reactile post-transfuzionale,
193-194

in sincopé, 95-96

in starea confuzionald, 104-105,
106-107

in tulburdirile de mictiune, 171,
172173

Examen sumar de urind,

In febrd, 250

Fenilefrina, In resuscitarea cardiopul-
monard, 343
Fenitoina, 127
intravenos, 129-130
efecte secundare, 130, 131
hipertensiunea intracraniana, 117
Fenobarbital, in crizd comifiald, 131
Fenoterol, 87
Fentolamina, mesilat de, in criza cate-
colaminicé, 61

in durerea toracici, 28

in febrd, 246, 247

in hipercalcemie, 201

in hiertensiune, 57

hipertensiune intracraniana si,
114, 115

In hipocalcemie, 204

in sincopd, 95

in starea confuzionald, 104, 106,
106, 107
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Furosemid, Hemofilie, 180, 181
in insuficlent cardiaca, 78 Hemogilobinemie, 196
In hipercalcemie, 203 Hemoliza,
in hipematremie, 217 ingrijiri gi tratament, 195,196
In oligurie, 167 legaté de transfuzie, 187, 189-190

In reactii post-transfuzionale, 185,
196
In SIADH, 221

G
Gama globulina, 326

Tn gocul septic, 246
Glaucom, cu unghi inchis, 118, 120
Glicemia, dozare

in hiperglicemie, 238-241

in hiperkallemie, 210-211

in hipoglicemie 241-242

in starea confuzionald, 104
Glicerina, supozitor, 303t
Glomerulonefrita, 168
Glucagon, 242
Greata,

durerea abdominala si, 140
durerea toracicl gi, 27, 28

In evaluarea febrei, 247
Tn evaluarea durerii toracice, 28
in evaluarea status-ului volemic,
225

Gusa, 106

G5, 231-232, 234t

influenzae infectie,
antibiotice contra, 341,342

veniricular,
Hematemeza, 153. Vezi i Hemoragia
digestivé
Hematom, 4
dupd montarea unui cateter vencs
central, 266, 267
subdural gi stare confuzionald,
103, 105
Hematurie,
la pacientul sondat, 296-298

Hemoragie,

cerebrald,
hipertensiune si, 60

durerea abdominald si, 138
intratoracicél, 276-277
Tngrijiri $i tratament, 183-186
la locul de intrare a unui cateter
venos central, 263-265, 265
la locul de intrare a sondei de pleu-
rostomd, 274-276
sincopa si, 93
pe sonda de plelirostoma, 276-277
starea confuzionald si, 101-102,
105
subarahnoidiand. Vezi Hemoragia
subarahnoidian&
subdurald, 103,105
subhialoida

anomalii, factori ai coaguldrii si,
184-185

Hemoragie digestiv, 150-157
date din foala de observatie, 154
evaluare initiald, 152
evaluare la patul bolnavului, 152
examen obiectiv gi, 152, 155
fistula aortoduodenals si, 157
indicatii adresate asistentei, 150
Ingrijiri §i tratament, 152-153, 155-
157

intrebédri telefonice adresate asis-

tentei, 150

semne vitale, 152

goc hipovolemic si 151-152, 152-

153

tratament chirurgical, 155-156
Hemoragie subarahnoidiand, 114, 116

hipertensiune si, 60, 87

sincopa si, 93

Hemoragie subhialoidd, 95
Hemotimpan, 104, 118
Heparina. Vezi i anticoagulante
In embolia puimonard, 81-82
reversia, 184-185
Hemie, 144
cerebrald, 113
strangulatd, 143
Hemiere uncald, 112, 113, 247
Hidrocortizon,

In anafilaxie, 68, 195, 253
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Hipercalcemie, 201-204

Ingrijii si tratament, 202-204

manifestdri, 201-202, 202

poliurie i, 173-174
Hipercarbie, 103, 74-75
Hiperglicemie, 237-241

cauze, 237

favorizante, 241

dozarea sodiului in, 221-222

ingrijiri si tmumm, 237-241

manifestéri,

Hiperkaliemia, 161 162-163, 208-211
~cauze, 208, 210
ECG, 165, 166, 208, 209, 210
ingrijiri gi tratament 167, 209-211

fngrl[irl i tratament, 215-217
manifestér, 215
Hiperparatiroidism, 201
Hiperfosfatemie, 207
Hipertensiune, 54-61
anamneza, 56
cefalee si, 56, 113
durerea toracica si, 26
encefalopatia hipertensivé, 55, 103
evaluare initiald, 54-55
evaluare la patul bolnavului, 56-57
examen obiectiv, 57
indicatii adresate asistentei, 54
intracraniand benigna, 120
Ingrijiri si tratament, 54-61, 54
intrebéri telefonice adresate asis-
tentei, 54
malignd, 59-60, 113, 120
Intrerupere beta-blocante si, 53
risc vital major, 55-56

urgenta hipertensivil, 54, 58-61
Hipertensiune intracraniand, 105, 112,
113, 114,115

punctia lombara si, 114, 246-247

tratamentul cefaleei, 119-120

fibrilafie atriald, 39
ESV §i, 42

cauze, 204
ingrijiri si tratament, 205-207

Hipoglicemia, 10! 104, 241-242

cauze, 241

crize comitiale si, 125, 129
Hipokaliemia, 211-214

cauze, 211-212

ESV si, 40-42, 41

ingrijiri gi tratament, 212-214

manifestir, 212, 212

tratamentul hiperglicemiei si, 240
Hiponatremia, 217-222

cauze 217-218

ingrijiri gi tratament, 219-222

manifestér, 218-219

pseudohiponatremia, 218, 222

SIADH si, 221-222

tulburdri endocrine gi, 222
Hipoparatiroidism, 204
Hipoalbuminemie, 234
Hipotensiunea, 62-70

bradicardia si, 50, 65

cauze, 63

céderea accidentala si, 309

dispnee, 73

durerea abdominala si, 138

durerea toracicd i, 26, 27

evaluare initiald, 63-64

evaluare la patul bolnavului, 64-67

examen obiectiv, 67

febra i, 244, 250

hemoragia digestiva si, 65, 152

indicatii adresate asistentei, 62-63

ingrijiri i tratament, 67-70

ntrebdri telefonice adresate asis-

oliguria si, 162
gocul si 62-63, 67-69, 144-145
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secundar hemoragiei digestive,  Insomnia
151-152 ingrijiri gi tratament, 300-301, 301t
Ingrijiri §i tratament, 152-154 Insuficienta cardiaci congestivd, 76-
secundar poliuriei, 170, 171 79, 754, 77
Hipoxia, 102, 106 anamneza in, 76
cauze, 75, 75t cauze, 78-79
crize comitiale gi, 122 dispnee In, 76-79, 75t

dispneea gi, 72, 73-74
ingrijii si tratament, 73-75
m de 004 ﬂ. 74-75

Icter, oligurie cu, 163
lleus, 143

rucﬂila post-transfuzionale,
190-191
Incontinenta urinard, 168-170
anamneza, 172
cauze, 170
definitie, 1
examen oblooﬁv 172-173

Tngrijiri §i tratament, 175-176

Intrebri telefonice adresate asis-

tentei, 169
prin prea plin, 170 175
goc septic si, 170
Indometacin, 30
in hipercalcemie, 203
Infarctul de miocard,
bradicardie si, 50, 51
durerea abdominald si, 143
ECG al, 330t

sincopa §i, 96
Infectie. Vezi gi Febra, si infectil speci-
fice

dispneea, 73
dozele de antibiotice In, 341
sensibilitatea la antibiotice, 342
sonde §i, 248-240t
starea confuzionald, 103
socul si. Vezi Socul septic
transfuzia si, 194
Infoqil anaerobe
antibiotice contra, 341, 342
Infectie tract urinar,
incontinenta i, 170
polakiurie gi, 170, 174-175
sonde §i, 250

dreapté/stanga comparatie, 76
durere toracicé in, 28, 29
examen obiectiv in, 76
hipotensiune in, 67
diagnostic diferential in, 68-69
oligurie in, 162, 164, 165, 167
stare confuzionald in, 106
tahicardie in, 33
terapia volemica In, 245
transfuzii gi, 191, 186
tratament, 76-79
Insuficienta hepaticd, 106, 108, 109
tulburéri de coagulare, 181, 184
varice esofagiene, 155, 156
Insuficient renald, 109, 162-163, 166-
167; vezi si Oligurie
antiinflamatoare nesteroidiene in,
30, 31
doze antibiotice In, 340
litiaza, 162
oligurie gi, 162, 162-163
Insuficienta respiratorie, 88-89
calcularea P(A-a)O, in, 339
disociere toracoabdominald, 284
Inwllnl.
In hiperglicemie, 238-240
in hiperkaliemie, 210-211
In hipoglicemie, 241-242
perfuzie cu, 238-240
rezistenia la, 240
Interactiuni medicamentaose
hipertensiune si, 55
analgezice, 305-306t
hipnotice, 300
teofilina, 87
Intemnare In spital, 17
Intubare orotraheald,
In hipotensiune, 64

in bradicardie, 51
resuscitare i, 344

i

Intrebari telefonice adresate asistentei,

18

K
Keming, semnul, 115, 116, 245

lneneehbpmbipimﬁﬁ

, 2689,
Lyme, boala (Borelioza), 107

Macula, 256, 257

Maculo-papulara, eruptie, 254
Magneziu, sulfat de,
in pre-eclampsie,

, 60
Malformatii arterio-venoase, 118
Mallory Weiss, sindrom, 151, 153
Maniacale, tulburdri, 103, 110
Manitol

in reactii post-transfuzionale, 195
Meckel, diverticul, 161

Medicatie. Vezi si clase sau agenti
:;ﬁini (de ex. antibiotice, adrenali-

bradicardie, 47, 48, 50, 51, 52

hipotensiune, 69
nefrotoxicitate, 162, 165-166
oligurie, 162
in resuscitare cardiorespiratorie,
343-345
sincopd, 94-95
stare confuzionald si, 102, 107, 109
tahicardie ventriculara, 46
tulburéri ale coagularii, 181
Medicatie psihotropd,
starea confuzionald gi, 102
Medulard, leziune si incontinenta uri-
nard, 173, 175
Megacolon toxic, 145-146
Membrane celulare,
osmozé gi, 230-231, 230
Meningité, 246-247
antibiotice, 114, 115
cefalee si, 114, 115, 116
febra i, 244, 251
starea confuzionald, 102, 103, 105
Meperidind, 306t
n pancreatitd, 147
Metabolice, tulburér,
slarea confuzionald gi, 102, 109
caderea accidentala si, 308
Metaraminol,
in resuscitare cardiorespiratorie,
343
Metoclopramid, 31
Metoxamina, In resuscitare cardiores-
piratorie, 343
Metronidazol,
dozare, 341

Mictiune, tulburdr. Vezi Polakiurie;
Oligurie; Poliurie; Incontinen}d urinara
Midazolam, 301t
Migrend, 117, 119
Mineralocorticoid, exces, 321
Miocard, ischemie,
bradicardie, 51
ESV gi, 40
hipertensiune i, 60-81
_hpotensiune si, 63
Mitramicind,

in hipercalcemie, 203
Mitrald, prolaps de valvé,
ESVin, 42
Monoaminoxidaza (MAQ), inhibitori de,
i criza catecolaminica, 61
Morfind, 306t
in durerea toracicd, 27
In insuficienta cardiaci, 77
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N Nizatidin, 148

Naloxond, 27, 69, Nocturie,

Naproxen, bt -k b ciiderea accidentald §l, 312
Tn costocondrits, 31 Nodul, 257, 257

Narcotice, 305-307, 306t Noradrenalind,
depresie respiralorie postoperato- g'l‘am cardiopulmonard,
rie §i, 109

' Nucald, rigicitate,

in durerea toracicé, 27 o n o
intoxicatie cu, 69, 307 in cefalee, 114
in migrend, 119 edem papilar cu, 114, 115
in pancreatité, 147
stare confuzionald i, 102, 109 (o]

Necroza viscerald, 138

Nefrits, 162

starea confuzionald si, 101-102,
103

Nonroloqicoum.
in ciderea accidentald, 310
in cefalee, 114, 115, 118-119
lna'lﬂoomlhll 122, 126

In starea confuzionald, 104-107,
108
in tulburéiri de mictiune, 172

febré gi, 250

clii aeriene. Vezi Cdi aeriene,

obstructie.

cateter venos central, 260-263
intestinald, 143

sondd nazogastricd, 290-291
sondd de pleurostomd, 276, 278,
219

sondd uretrald, 161, 164, 203-296

tract urinar, 161, 162, 163, 164,

superioard,
vezica urinaré, 163, 164, 294-296
polakiurie i, 174
Ocluzie intestinald, 143
Oliguria, 161-168
cauze, 162
date din foaia de observatie, 164
evaluare inifiald, 161-162
evaluare la patul boinavului, 163-
165
examen obiectiv, 163
examen sumar de urind, 168
indicatii adresate asistentei, 161
indicafii de dializ, 167-168
insuficienta renald si, 167
Ingrijiri si tratament, 164-168
Intrebdiri telefonice adresate asis-
tentei, 161
post-transfuzional, 195
risc vital major i, 162-163, 165
semne vitale, 163
Omeprazol, 31, 148
Ondansetron (Zofran), 27
Orciprenalind (Alupent), 87
Osler, noduli, 247, 248
Osmolaritate, 215-216, 221-222
Osmoz4, 230-231, 231
Otita medie,
abces cerebral i, 117

INDEX 361

345
Tn sindromul emboliei lipidice, 110
starea confuzionald gi, 103

P(A-a)0,, 339

Paclenfi cardiaci. Vezi Durerea car-

diaca si afectiuni specifice
cateterizare vezicald, 164, 174-175
durerea abdominald In, 138

proaspéta congelatd,
in reversia anticoaguldrii, 185
Pneumonia de aspiratie, 84

indicatii
ingrijir gi tratament, 174-175
Intrebdri telefonice adresate
tentel, 169
soc septic, 170
aonu vezical In, 174-175
sasm proaspétd congelatd, 234t

Pleural, revirsat,
durerea abdominald gl, 142
dupéi montarea unui cateter venos
+ central, 266, 267
Ingrijiri §i tratament, 268-269
Pleuriticd, durere, 28

asls-

in BPCO, 86
compresiv, 69, 274, 281, 283

examen obiectiv, 284
Inorlklolumnnl.m 284-
mmumiﬂrﬂmm
centrale

" [ m
Tngrijiri si tratament, 268-269

barbotaj permanent (drenaj pleu-

cipaia 171
mwmaa sodiu,

in hiperkaliemie, 210, 211
Poliuria, 169-176

anamneza, 171

Ingrijin gi tratament, 173-174
Intrebdri telefonice adresate

tentel, 169
gocul hipovolemic si, 170, 171
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Potasiu, in oligurie, 165
Inlocuire, 213
Potasiu, dezechilibre. Vezi Hiperkalie-
mie. Hipokaliemie.
Prazosin, sincopd si, 95
Prednison,
in arterita temporald, 120

Presiune venoasd jugulara,
hipotensiune i, 68-69
durerea toracicé §i, 28-29
in evaluarea status-ului volemic,
225-226, 227
méasurarea, 227
Procainamida,
in resuscitarea cardiorespiratorie, 344
in tahicardia atriald, 45
Proclorperazina (Emetiral) 27, 77
Prometazina 68, 185, 196, 253
Propranolol,
in hipertensiune indus4 de coca-
ind, 61
Prostaté, hipertroficd (adenom)
montarea unei sonde vezicale,
208-299

tulburén de mictiune, 172-173
Protamind, 184
Protezd, infectatd 240t, 252
Proteinurie, 168
Pseudohiponatremia, 218, 222
Pseudomonas aeruginosa, infectie,
antibiotice, 341, 342
Pulsus paradoxus, 268
determinarea, 73, 74
Punqh lombar#, 114, 246

Incahlu 114, 115, 118
in glaucomul acut, 118
in starea confuzionald, 106, 107,
107
Purpurd, 257, 257
Ingrifiri §i tratament, 183-185
tromboticé trombocitopenicé, 186
Pustula, 258, 258

Q
QRS, configuratie, 329
QT interval,

prelungit, 94, 95

Rabdomioliza, 168

in BPOC, 86

in durerea abdominald 147

In embolia pulmonard, 80, 80

Tn insuficienta cardiacé, 76, 77

in pancreatita, 147, 148

in pneumonie, 82

in socul septic, 146-147

toracic laterald, 338

toracicd posteroanterioard, 338
Ranitidina, 148, 153

in hemorogia digestivé, 153
Raport creatinind/uree,

in evaluarea status-ului volemic,

227

in hemoragia digestivd, 154

in oligurie, 161, 164
Reactii post-transfuzionale, 187-197

anamneza, 194-195

cauze, 188-192

edem pulmonar gi, 189, 191, 196-

197

evaluare inifials, 187-188

evaluare la patul bolnavului, 193-185

febré, 187, 188, 191, 196

risc vital major, 192

urticarie, 189, 191, 196
Rectal, semne

in durerea abdominald, 143

In hemoragia digestiva, 155

in oligurie, 163

in tulburdiri de mictiune, 173
Reechilibrare volemicé, Vezi si Lichide
intravenos, Derivate sanguine

si insuficienta cardiacd, 245

in hemongildouﬂvl. 152-153

in hipercaicemie, 203-204

In hiperglicemie, 239, 240
n hiponatremie, 218-221
In oligurie, 164
In poliurie, 171, 173
raté a, 232, 215-217, 219
in reactia post-transfuzionald, 195
in soc, 67-70, 144-147
hipovolemic, 69, 152-153
seplic, 69-70, 245-246
Reflex bulbocavemos, 173
Renal, insuficients 109, 162-163, 166-
167; vezi ¢i Oligurie
antiinflamatoare

30, 31

doze antibiotice in, 340
litiazé, 162

oligurie si, 161, 162-163, 166

nesteroidiene in,

INDEX 363
doze antibiotice in, 340 Salbutamol, 86-87
litiaz&, 162 n anafilaxie, 68
oligurie si, 161, 162-163, 166 n astm, 71
Respiratorie, insuficientd, 88-89
calcularea P (A-a) O, in, 339 ectopicd, 138, 141
disociere toracoabdominald, 284 mpoﬂemimea fn 54
Respiratorie, preeclampsia In,
balania volemica si, 225 Sarcoidoza, hlpomalnamii In, 201
In dispnee, 72 Schizofrenie, 110
In insuficienia respiratorie, 88 , 156
la pacientul cu pleurostomd, 284 Scorbut, 184
Respiratorii, semne, Scuame, 257, 258
?al;golcvugrid. 225 Sedative, 300-301, 301t
n . contraindicatii la, 88
dispnee, 73 in deliium tremens, 105
in durerea abdominala, 142-143

in durerea toracicd, 28

In embolia lipidica, 104

in febré, 249

In hipotensiune, 67

in Insuficienta cardiaca, 76

dupd montarea unei linii venoase
centrale, 268

in oligurie,-163

la pacientul cu pleurostomd, 284
In starea confuzionald, 106

terapia medicamentoasd in, 343-
345
Ringer Lactat, 234t
Risc vital major, alooﬂuni 18
in bradicardie, 48-50
n caderea accidentald, 309
in cefalee, 112, 113
in crizele comitiale, 122
In dispnee, 72
in durerea abdominald, 137-138
in durerea foracicéi, 26
n eruptiile cutanate, 255
In febré, 244
In hemoragia digestivd, 151-152
In hipertensiune, 55-56
In hipotensiune, 64
in oligurie, 162-163, 165
Tn reactile post-tansfuzionale, 192
in starea confuzionald, 103
in tahicardie, 33
in tulburdirile de mictiune, 170
Roth, petele, 246, 247

in dispnee, 75t
In incéircarea volemica,

starea confuzionald si, 102
n durerea abdominald, 143
Tn durerea toracicé, 29
in hipercaicemie, 202
In starea confuzionald, 106
In oligurie, 163
Semne, respiratorii
balants volemica, 225
in BPOC, 86
dispnese, 73
in durerea abdominald, 142-143

vitale,
in bradicardie, 50-51

in céiderea accidentald, 309

in cefalee, 112-114

in dispnee, 72-73

in durerea abdominala, 138-139

in durerea toracicé, 26-27

in eruptia cutanatd, 256

Tn febrd, 244

in hemoragia digestiva, 152

1n hipertensiune, 56

in hipotensiune, 64

in oligurie, 163

in starea confuzionald, 103-104

status-ul volemic, 225

depletie, 228
Incéircare volemicé, 229

Semnul obturatorului, 143, 146
Semnul psoasului, 143, 146
Sengstaken-Blakemore, ‘sonda, 151,
156, 156



364 INDEX

Ser imun, 326
«Sick sinus* sindrom, 48, 50
Sifilis, 107
Sincopé, 90-98
anamnezi, 93-95
cauze, 91-92
cardiace, 91, 92, 96-97

evaluare initiald, 90-91
evaluare la patul bolnavului, 92-94
examen obiectiv, 95-96
indicatii adresate asistentei, 90-91
Ingrijir si tratament, 96-98
Intrebdri telefonice adresate asis-
tentei, 90
medicamente si, 94
risc vital major,
semne vitale, 93
Sincopa de efort, 91, 97
Sincopa de pacemaker, 91, 96-97
Sindromul detresel respiratorii la adult
(SDRA) 92
Sindromul emboliei lipidice, 104
petesii, 108, 107
tratament, 110
Sindroame nefritice, 162
Sindrom nefrotic, 168
Sindromul secreliei inadecvate de
ADH (SIADH), 221-222

masaj, 44-45, 44

sincopa, 94, 97
-Sinuzita, 118, 247

abces cerebral gi, 117
Sodiu intravenos, 230-231, 234t
Sodiu seric, tulburdr. Vezi Hipema-
tremia; Hiponatremia;
Sindromul secretiei inadecvate de

ADH

Solut, 230-231

Soluti cu administrare intravenoasé,

420-234, 234t Vezi §i Derivate de singe.
albumind, 231, 232-234, 2341, 326
catetere. Vezi Catetere venoase
centrale.
In crize comifiale, 125, 128-132,

In hiperkaliemie, 210-211
in hipematremie, 215-217
in hipocalcemie, 207
in hipoglicemie, 242
in hiponatremie, 219-221

insulind si, 239-241
plasma, 231, 234, 234t, 324-325
rata de inlocuire, 215-217, 232
SF, 232-234, 234t
in soc, 144-147, 152-153

Sonde de jejunostoma, 260, 285-290,

Sonde de nutritie enterald, 290-293,
260
dizlocate, 291-293
obstruate, 290-291
Sonde de pleurostomd, 260, 269-285
barbotaj In recipientul de drenaj,
270-274

cauze, 272

evaluare la patul bolnavului,
273

ingrijiri gi tratament, 273-274

Ingrijiri §i tratament, 278-279
hemoragie la locul de intrare, 274-
276

cauze, 275
ingrijiri gi tratament, 275-276
indicatii, 269, 270, 270

ingrifiri i tratament, 128, 132
volemic, 223-234

INDEX 365

m 229, 231-241
, 217218
normal, 229

- rata de corectare, 232

OTar 118
- me sinusului carotidian si, 44-

Soc, 62-70, 144-147
anafilactic, 62, 63, 67, 253
Ingrijiri §i tratament, 67-70
63-84, 67-68
Tngriliri §i tratament, 67, 68-69
medicatie de resuscitare In,

343
diagnostic, 64-65

durere abdominald si, 137-138
hipovolemic, 62-63, 67-68, 69,
144-145, 152-153

secundar

151-152, 152-153

Ingrijiri gi tratament, 152-153

secundar poliuriei, 170, 171
Ingrijii si tratament, 67-70
septic, 69-70, 145-147, 245-246

febrd, 244

prevenire, 245-246

starea confuzionald si, 103

tulburéri de mictiune, 170

"

T

Tahicardie, 32-47
durere toracici si, 26
echilibrul volemic si, 46
evaluare infiald, 33
evaluare la patul bolnavului, 33-34
febra gi, 244
hipertensiune si, 56
uﬂpﬂhﬂdme §l, 33, 35, 64, 66-67,

indicatii adresate asistentei, 32-33

ingrijiri §i tratament, 35-47

Intrebéri telefonice adresate asis-

tentei, 32

protocoale de resuscitare, 331-337

risc vital major, 33

cu ritm neregulat, 33, 35, 36-38
Tngrijiri gi tratament, 42-47

cu ritm regulat, 33, 35, 40-41

citare,
Tahicardie atriald,
ngrijiri si m;a.mnt. 42-45

multifocals,
Ingrijiri gi tratament, 39-40
paroxistica, 37
Tahicardie jonctionald, 37
Tngrijiri si tratament, 43-45
Tahicardie paroxistica, 34, 34, 37, 66
algoritm terapeutic de resuscitare
pentru, 334-335
ingrifiri gi tratament, 42-45
Tahicardie sinusald, 35, 36, 37
cu ESA, 36
Ingrijii si tratament, 40
cu ESV, 38
Ingrilii gi tratament, 40-42
Tngrilid gi tratament, 42-43



medicatie n resuscitare, 345
protocol de resuscitare, 334-335

cardioversie, 46, 331, 332
Ingrijiri gi tratament, 46

Tahipnee. Vezi m respiratorie.
cardiac, 68

TMMMMrMuqhdl.
in insuficienta respiratorie, 89
In sincopé, 83
in status epilepticus, 130-131
Teste de laborator,
cédere accidentald, 311
crize comifiale, 125, 126
culturi, 83, 147, 245, 250
dementa, 108-109
durere abdominald, 147

tulburdri ale coagularii, 179, 180t
Tecfilina, 87
Tetraciclina,

doze, 341

sensibilitate, 342
Tiamina, 105-106

in crize comitiale, 125, 129
Tietilperazina (Torecan) 27, 77
Timp parfial de tromboplastind activata
(TPTa), 179, 179, 180t
Timp de protrombind (TP), 179, 179,
180t
Timp de sé&ngerare, 179, 180t
Tobramicina,

meningita suspectatd, 114-115, 246
sincopd In, 97
starea confuzionald in, 105
Toracocenteza,
durere abdominald dupd, 141
in , 83
Torsada v&ﬂuﬂbr 46-47, 47,94, 95
TPTa vezi la Timp parfial de trombo-
plastind activati
Transfuzii sanguine, 184-186, 324-
3286; Vezi gi Derivate sanguine
durere toracicd, 30
hemoragia digestiva, 151, 152-154
intratoracicd, 277

cranio-cerebral,
dupé céidere accidentald, 309
i cofalee, 118, 119
si crize comitiale, 132

N
-4

INDEX 367

stare confuzionald si, 101, 104

In bradicardie, 47
In embolia gazoas3, 269
‘Triazolam, 300-301, 301t
Trimetoprim-sulfametoxazol (biseptol),
in infectia de tract urinar, 174
in pneumonia cu Pneumocystis
carinii, 85
Trisilicalm 31
Trombocite, 180, 180t
anomalii, 180t, 182, 183
controlul s&ngerdrii In, 185-186
transfuzii, 185-186, 325
, 182
controlul s&ngerdrii in, 185-186

sonde de pleurostomé, vezi la
Sonde de
In socul septic, 145-147

Tumora abdominald, 143
hemoragia digestiva gi, 155
intracraniand, 105, 112, 114
oligurie gi, 162

vaginal,
In durerea abdominald, 143
oligurie, 163
u

Ulcer, boald ulceroass, 148-149
durere abdominald, 141

Ulceratie cutanata, 258, 258
Unda P. 328-329, 329
supraveghere coronarieni

.MII'Mr

In disectia de aona, 60
In durere toracics, 29
gmwu-

In ESV, 42

in ischernia miocardicé, 60
in sincopa, 96
Uree/Creatinind, rapont,
in evaluarea status-ului volemic,
227
in hemoragia digestiva, 154
in oligurie, 161, 164
Uremie, 165-167
dializa 167-168
, 165

Ingrijiri gi tmamem 167
n hemoragia digestiva, 154
pericardita si, 165

Ingrijiri si tratament, 167

rticarie,

anafilaxie si, 189, 253, 255, 259
cauze, 254
rlactiea post-transfuzionald, 189,
191

Ingrilii i tratament, 196

v

Valsalva, manevra, 43-45, 44
Valvulopatii
sondaj vezical In, 164, 174-175
ESVin, 42
Vancomicina,
doze, 341
in insuficienia renald, 340
in gastroenteritd, 149
profilactic, 174-175
sensibilitate, 342
Varice esofagiense, 151
semne hepatice, 155
tratament, 156
Virsaturi,
cefalee, 117
durere abdominalé si, 140
hemoragie si, 150
hipematremie, 215
Vasculard, anomalii, 179, 180t
controlul séngerdrii In, 183-184
Vasculita, 181
cerebrald, 110
controlul s&ngerdrii in, 183
Vasopresina, in varice esofagiene,
156
Vasovagal, atac, 92, 97, 310
bracardie gi, 48, 85
Vérstnici,
céidere accidentals la, 98, 312
febra, 245



stare confuzionald de etiologie
medicamentoasd, 102, 107
Vena cavé superioard,
obstructia, 68-89
Ventilatie mecanics,
in dispnee, 72
in insuficienia respiratorie, 89
decesul unui pacient cu, 315-316
Verapamil, In tahicardia atriald,
in resuscitare cardiopulmonara,
345
Vezica neurogend, 172, 175
obstructia, 163, 164, 294-295
polakiurie $i, 174-175
ruptura, 294-295, 299

Vitamina D, deficit, 204

Von Willebrand, boal4, 182, 186, 326

w
Warlarin. Vezi si Anticoagulante
in embolia pulmonard, 82
reversie, 184-185
Wemike, encefalopatie, 105, 125, 129
Wheezing, 86
in anafilaxie, 256
mﬁkl a8

Woltf-Parkinson-White, sindrom, 39
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