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INTRODUCERE

Medicina de urgentd este o specialitate relativ noud, apdrutid in Europa de
aproximativ 40 ani, in intentia de a se promova management integrat, standardizat,
protocolizat, la un nivel de profesionalism superior pentru pacientii aflafi In situatii
critice in special, dar si pentru celelalte categorii de pacienti clasificati drept urgente.

In Roménia aceastd specialitate s-a niiscut in anul 1993, parcurgindu — se in tot
acest timp o serie de etape de dezvoltare care au facut ca in acest moment {ara noastra sd
dispund de unul dintre cele mai avansate modele de sistem integrat de asistentd de
urgenti din lume cu o filozofie proprie, bazati pe conceptul de lucru ,,run and play” si pe
dezvoltarea unui sistem educational complex care si confere orizont evolutiv si
adaptabilitate.

Incepand cu 1999 rezidentiatul de medicini de urgentd a trecut la o duratd a
stagiului de pregitire de 5 ani.

Anii 2005-2007 au reconfigurat in plan european standardele educatlonale ale
specialitatii si metodologia evaluirii calitatii educatiei In domeniu, iar cea mai recentd
upgradare a programuhn educational si a modului de derulare a acestuia s-a produs si este
inca in progres din 2009 de cand Societatea Europeani de Medicind de Urgentd a
dezvoltat curicula europeani de medicind de urgenti. s

fn plan academic, disciplina de urgente medicochirurgicale a fost pentru prima dati
oferiti ca pachet educational In cadrul Facultitii de Medicina Generald a Universitétii din
Craiova din anul universitar 1990-1991.

In anii urmitori, discipline de studiu cu structuri §i curicule oarecum similare, au
fost introduse treptat studentilor din cadrul Universititii de Medicind si Farmacie din
Targu Mures, UMF Cluj, Centrul Universitar Jagi §i Centrul Universitar Constana,
Timisoara

in paralel, cadrul institutional s — a configurat i organizat continuu in acesti ani.

Astfel, alaturi de structurile de primire urgente de diferite categorii din spitalele de
urgenti s — a dezvoltat extensia acestora in prespital pentru pacientii critici reprezentata
de structura SMURD. Aceasta reprezinti o unitate operationala de interventie realizatd
prin integrarea Unititii de Primire Urgente a spitalelor de urgentd cu cea a Inspectoratelor
pentru Situatii de Urgentd, care intervine utilizind ambulante de terapie intensiva mobila,
unisti de terapie intensivi neonatald, elicoptere/ avioane sau nave de salvare si transport
medical. Tot din structura SMURD fac parte Echipajele de Prim Ajutor constituite din
paramedici apartindnd ISU, care, pe baza competentelor succesive obtinute desfagoara
interventii cu caracter de prim ajutor prin efectuarea manevrelor salvatoare de viati in
urgentele critice, complementar si secvential cu actiunea medicald de urgen{d. Echipajele
medicale SMURD care incadreazi elicopterele de reanimare coopereazi In aceste misiuni
aeriene cu Inspectoratul General de Aviatie din cadrul Ministerului Afacerilor Interne si
intregesc sistemul de interventie prespitalicesc pentru pacientii critici, cdruia i se adaugd
structurile de interventie al serviciilor publice de ambulantd cu compartimentele de
urgentd, consultatii la domiciliu §i transport sanitar.

Integrarea tuturor acestor componente se realizeazd de cltre dispeceratele
integrate sau integrarea de dispecerate (ambele modele sunt funclionale deja in tara
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noastrd) care, in baza unor amendamente de cooperare si a unor regulamente de alocare a
resurselor analizeazd si decid alocarea tuturor mijloacelor disponibile si integrate in
platforma numarului unic de apel de urgentd 112 pentru urgentele semnalate.

Rezultatele acestui mod de organizare al sistemului se materializeazd deja in
nenumdrate viefi salvate, in cregterea increderii populatiei in sistemul de asistentd
medicald de urgentd si in schimbarea de mentalitate In interiorul sistemului medical fata
de asistenta de urgenta.

In mod necesar, sustenabilitatea si continuitatea sistemului este asiguratd prin
dezvoltarea sistemului educational si de formare in medicind de urgend §i prim ajutor
calificat, programe de training ale paramedicilor, rezidentilor, medicilor si asistentilor
care activeazi in sistem prin atestate de medicind de urgen{d prespitaliceascd si
spitaliceasci, programe de instruire In resuscitarea cardiorespiratorie, transport neonatal,
medicind de dezastre ca si schimburi de experienti cu omologi din alte sisteme de
urgenta.

Modelul roménesc de organizare a educatiei in medicind de urgenta si prim ajutor
este un exemplu de realizare a unui program integrat de formare in medicina de urgen{3
capabil si ofere sustenabilitate i potential evolutiv in performanta sistemului.

Punctele forte ale modelului roménesc sunt reprezentate existenta unui program
de rezidentiat in medicina de urgenti conform cu standardele si directivele Uniunii
Europene, interventia medicald integrati In cadrul structurilor UPU-SMURD,

administrarea resurselor prin intermediul dispeceratului integrat sau uneori colocat, dar

gestionat medical (medic supervisor), telemedicina, angrenarea Intr-un complex
legislativ gi structural-functional coerent de practicd medicali.

Aceasti lucrare vizeazd si se Inscrie in cadrul generos al eclementelor care
contribuie la acumularea cunogtiintelor gi formarea aptitudinilor specifice tuturor
categoriilor de personal care actioneazd iIn mediul prespitalicesc si spitalicesc din
segmentul interventiei medicale de urgenti si prim ajutor.

Dorim si multumim tuturor rezidentilor nogtri care ne — au stimulat de — a lungul
anilor si"invitim si i invitim, si le oferim meren informatie noud, valorosd si
pertinenti, si le demonstrim consecvent, zi de zi, tehnici, procedee si atitudine corectd
medical, etic §i deontologic. Lor le datorim in egald masurd ca §i mentorilor nostri
dorinta de progres, de a forma la colegii nostri tineri aptitudini §i concepte evoluate de
lucru §i nivelul de profesionalism in permanenta crestere.

Tuturor colaboratorilor nostri de — a lungul a 17 ani de medicind de urgents,
deopotrivd profesionisti sau voluntari, le purtim cel mai inalt respect fatd de enormul
efort 5i pasiunea cu care practicd aceastd meserie.

Ei toti ne — au obligat sa elaborim aceasti lucrare ca un raspuns la dorinta de
maturizare §i responsabilizare educationald a profesionistilor din sistemul de asistentd
medicald de urgenta si ne dorim ca rezultatul sé fie la Indltimea calitatii lor.

Autorii

1. PRINCIPII DE BAZA iIN MANAGEMENTUL ,,URGENTEI
CRITICE”
CONCEPTUL DE ,,ECHIPA“ IN MEDICINA DE URGENTA.
RISCURILE LUCRULUI PE PACIENT CRITIC SI SECURITATEA
INTERVENTIEI

DR. LUCIANA ROTARU

Medicina de urgentd, medicina,, orei de aur”, nu este o simpli adaptare a vitezei
medicinei clinice In situatii acute, ci este o specialitate complexi, interdisciplinard, care
are scopuri bine conturate, uzeazi de mijloace comune tuturor specialititilor pe care le
utilizeazd intr — un mod de lucru propriu, specific i foarte precis standardizat,
reprezentind totodati terenul de desfagurare a muncii de echipa

Obiectivele interventiei medicale de urgenti vizeaza:

o identificarea rapidi a detresei functiilor vitale

o restabilirea si sustinerea lor

o identificarea, ierarhizarea i managementul leziunilor fard risc vital imediat

o transportul si predarea la spital a unui pacient ,,stabil™ sau, cel putin, cu functii
vitale protezate :

Pe parcursul timpului s—au definit $i manifestat o serie de tendinte fundamentale care au
reprezentat de fapt conceptele fundamentale de dezvoltare ale acestei specialitifi, pe
masura maturizarii §i adaptirii sale la conditiile concrete de lucru si la standardele de
performanta impuse.

Aceste concepte dezvoltate pe parcursul timpului, au fost in ordine cronologici
urmitoarele:

e Scoop and run — insemnénd scoaterea cit mai rapidi a pacientului de la locul
accidentului i transportul séu cit mai rapid cu putinti la o unitate spitaliceasci.
Aceasta doctrind s —a bazat pe optimizarea factorului timp care este mereu presant
in cadrul interventiei de urgentd, conditionind intotdeauna prognosticul vital si
functional al pacientului. Cu toate progresele evidente care s-au realizat aplicind
acest deziderat, o mare parte dintre pacien{i continuau si ajunga la spitale cu
leziuni agravate sau ireversibile, fird a mai lua in considerare imposibilitatea de a
se efectua Intotdeauna rapid scoaterea pacientilor de la locul accidentului
(prabusiri de structuri, accidente de trafic). Aceste observafii au dus la
modificarea 1n timp a conduitei de actiune in medicina de urgentd
prespitaliceascd, conturdndu — se cu din ce in ce mai multi forti in anii 80 — 90
conceptul:

e stay and play, conceptul care a revolutionat medicina de urgentd a definit — o ca
pe o extensie profesionistd a spitalului cu toate calitatile sale de dotare si
performantd fn prespital. Acest concept a fundamentat ideea de a lucra pe
pacientul din prespital la standardele spitalutui, cu echipament si echipe antrenate,
in asa fel incét si se transporte la spital un pacient mai stabil decét s-a preluat, sau
prin interventia complexi din prespital si se impiedice aparitia si dezvoltarea unor



complicatii sau agravari ale starii pacientului. Astfel s-a schimbat ideea ci
pacientul, mai ales cel critic trebuie sa ajungd la spital pentru a primi Ingrijiri
complexe, ceea ce nu este intotdeauna posibil in timp util, ficindu-se ca spitalul
si ,, soseascd’’ la pacient §i s ii acorde maximum de ingrijiri chiar la locul
producerii accidentului. Confirmarea corectitudinii acestui mod de gindire a
medicinii de urgenti nu s-a lisat asteptatd, rezultatele in crestere permanentd
demonstrand ci aceasta este calea corectd, atdt In ceea ce priveste scdderea
abrupti a mortalitdfii prespitalicesti, mai ales in trauma (asa numitele ,, morti
evitabile in traumd’) cAt si a complicatiilor, sechelelor si ameliorarii duratei de
spitalizare, a perioadei de recuperare, a sechelelor sau mvaliditatilor restante.

run and play, cel mai nou concept de lucru in medicina de urgenta reprezintd pe
de o parte viziunea integrativd asupra celor doud concepte anterioare, ct st
expresia perfectionarii si introducerii pe scard largd in medicina de urgentd a
mijloacelor de transport aeriene, echipate si incadrate la standarde de performanti
deosebite, cu rolul de a ,, comprima'* spatiul si timpul in beneficiul pacientului in
conditii de tratament concomitent energic §i complex.

Ceea ce deosebeste medicina de urgent in mod capital de restul specialitatilor medicale,
si reprezintd Insasi esenta sa, este echipa.

in medicina de urgent echipa este o subunitate de lupta si este cheia succesului misiunii
fird a fi o suma de personalitdti. Rolul siu este de a obtine maximum de beneficii pentru
pacient, n minimum de timp, cu minimum de riscuri pentru pacient si pentru membrii
echipei, practic neputand fi conceputd interventie medicald de urgentd de calitate In afara
unei echipe pregititd special §i echipati adecvat acestui scop..

Principiile de constituire si functionare ale unei echipe pot fi schematizate astfel:

FIGURA 1 — PRINCIPIILE DE CONSTITUIRE A ECHIPEI DE URGENTA

Liderul echipei trebuie si indeplineascd o serie de calitati profesionale §i mai ales umane,
pentru ca echipa pe care o coordoneazi s devind coerentd, performant, si eficientd.
Calittile pe baza cirora se selectioneazi liderul echipei se pot sistematiza astfel:

cel mai competent membru al echipei

¢ cel mai experimentat

e calm si stipén pe sine in situatii limita

e tact §i intuitie

e bun organizator

e bun observator

e simt de rispundere
El este acela pe care echipa il recunoagte ca lider, il urmeaz3 si 1i respectil deciziile, este
cel care coordoneazi actiunea concertati, omogend a echipei, fiind medicul 1 al
acesteia.
Alcituirea echipei

e minim 4 persoane pentru un pacient critic netraumatizat

e minim 6 persoane pentru un pacient critic traumatizat neincarcerat

o 10 sau mai multe persoane pentru pacientul grav incarcerat
Compunerea echipei:

o medic 1 - medic coordonator

e medic?2

o medic 3 - medic asistent

o asistent 1

e agistent 2

o alti asistenti, paramedici, voluntari, desemnati de dr.1 ., |
Sarcinile in echipa: o
Medicul 1

e coordoneazi activitatea medicala §i are intreaga raspundere a evolutiei cazului
supravegheazi si coordoneazd activitatea celorlal{i membrii ai echipei
se consultd permanent cu ceilal{i membrii ai echipei
efectueazi examinarea primar a scenei accidentului si a pacientului
asigurd calea aeriand, ventilatia si managementul coloanei cervicale
efectueazi accesul venos central '
ia deciziile terapeutice
ia decizia de oprire a resuscitarii
decide consulturile care trebuie solicitate si colaboreaza cu specialistii solicitati
decide momentul/mijlocul de transport §i destinatia pacientului §i insofeste
pacientul la destinatia finald S
s Intocmeste documentafia medicald
» decide investigatiile paraclinice
e centralizeazi toatd informatia despre caz de la membrii echipei sale
e discuta cu apartindtorii
o este cel care raporteazi cazul la predare

Medicul 2

o efectueazi accesul vascular periferic
e recolteazd probele biologice
e efectueaza punctia arteriald



e cfectueazi examinarea secundari la solicitarea medicului 1

o cfectueazi masajul cardiac extern

¢ monteazi sonda urinard

e imobilizeazi fracturile

o 1l asistii pe medicul 1 la efectuarea anumitor manevre atunci cind acesta solicitd
e dach nu existd medic 3, medicul 2 va prelua si sarcinile acestuia

Medicul 3
e defibrilarea
e drenaje

e alte proceduri indicate de medicul 1
o al 2-lea acces vascular
e informeazi asupra rezultatelor paraclinice obtinute

Asistentul 1

e cel mai experimentat

e pregiteste echipamentul pentru medicul 1

e il asistd pe medicul 1

e pregiteste medicatia §i o transmite spre administrare asistentului 2

e fnregistreazd datele cazului §i reperele orare

o Tnregistreazd medicatia administrata gi orele

e Inregistreazd manevrele efectuate / orele

e Inregistreaza rezultatele paraclinice

e monitorizarea functiilor vitale §i consemnarea datelor obtinute periodic
pregiteste pacientul pentru transport si ajuti la dezbriicarea sa
completeaza, pregitegte ( verifici ) echipamentul pentru cazul urmitor
insoteste pacientul la destinatie sau la efectuarea investigatiilor paraclinice
insoteste medicul 1 la discutia cu apartinitorii
coordoneazi ceilal(i asistenti si le traseazi sarcinile specifice
anun{d consulturile interclinice / delega pe cineva pentru aceasta

e © © ¢ ©

Asistentul 2

e asistd pe medicul 2 si medicul 3

o pregiteste echipamentul pentru linie venoasi si linie arteriald

e schimbai solutia perfuzabild

e pregiteste materialele pentru recoltarea probelor biologice

e lucreazi anumite probe

e pregiteste materialul pentru diferite proceduri recomandate

e administreazd medicatia

e ajutd la dezbricarea pacientului

e alte sarcini repartizate de asistentul 1
Prin respectarea acestui mod de lucru, echipa are permanent o ordine interioard si un fir
rosu in desfisurarca activitdtii sale, care conferd precizie, exactitate, sistematizare a
efortului de echipa, elimindnd pierderile de timp si energie si distribuind efortul de echipi
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pentru a acoperi necesarul de examinare, investigatii, management complex, comunicare
cu esaloanele urmétoare in beneficiul maxim al sigurantei pacientului.

RISCURILE LUCRULUI PE PACIENT CRITIC. SECURITATEA
INTERVENTIEI

Fiind o specialitate a luptei contracronometru in cele mai diverse situatii §i de asemenea
in cele mai diverse condiii de lucru, medicina de urgenti este In mod dovedit una dintre
cele mai expuse dintre specialitifile medicale, una dintre cele mai riscante pentru intreg
personalul care o practici. In aceste conditii este evident ci regulile de protectie a muncii
trebuie si fie mai bine codificate, adaptate, prelucrate, intelese §i adoptate de tot
personalul, dat fiind ci ntr — o echipd, aga cum este cea de urgents, imprudenta unui
membru al echipei poate avea consecinte dezastruoase atit asupra sigurantei echipei cit gi
a pacientului si a celorlalti martori ai scenei
Tipurile de riscuri la care este expus personalul care lucreazi in unititile de urgenti sunt
deosebit de variate, ele putind proveni de la scena accidentului, ca riscuri evolutive, de
la tehnica de lucru, echipamentul de lucru, ca §i de la martorii scenei sau de la relativii
victimei. x
Fati de multitudinea de riscuri potentiale, se impun citeva mésuri standard cu caracter
general §i o multitudine de alte mésuri specifice situatiilor particulare de Iucru.
Misurile generale sunt intotdeauna aceleasi si nu trebuie eludate niciodats, ele devenind
un fel de a doua naturd pentru personalul medical si nemedical care lucreaza In situatii de
urgenti atat in prespital cat si in spital, SIGURANTA ECHIPEI FIIND PRIMORDIALA
ORICAREI ACTIUNI, si aceasta pentru ci ,,medicul mort la locul interventiei este un
medic inutil’’. Aceste masur sunt

e evaluarea scenei §i recunoagterea riscurilor potentiale

o protectia scenei «

e protectia individuald

Tipuri particulare de riscuri:

e riscul chimic si radioactiv.
riscul de incendiu / explozie
riscul de accident de trafic
riscul de inec
riscul de electrocutie
riscul de agresiune

o riscul infectios

e risc de autoaccident
In cele ce urmeazi vom sublinia misurile particulare care sunt necesare pentru a asigura
proteciia echipelor de intervenfie in situatia existentei dovedite sau doar binuite a
prezeniei acestor riscuri. Este de subliniat ¢ intreg personalul de interventie se va supune
aceloragi precautii colective gi individuale pe intreaga pericadd a participdrii la
interventie, indiferent de functia sau rolul siu in interventie.

® © o o

e Riscul chimic

11



v V VYV V¥V ¥V V VYV VY

apare prin deversare accidentald sau criminald, in mediul fnconjurator, a
unor produsi chimici / radio activi sau pacient intoxicat

interventia medicala va fi precedata obligatoriu de cercetarea CBRN —
chimic / biologic / radiologic / nuclear din structura ISU

interventia medicald va fi subordonata celei tehnice din punct de vedere
organizatoric

echipamentul de protectie antichimic individual si aparatul de respiratie
este obligatoriu

decontaminarea obligatorie la iegirea din zona contaminatd, atdt pentru
personal ct si pentru pacienti si tehnica deplasatd la caz

respirafia gurd la gurd este prohibita

interventia medicald poate presupune alarmarea i punerea in actiune a
planului rosu si sau a planului alb de interventie in caz de dezastre
interzicerea accesului in zond a personalului neautorizat si neprotejat
adecvat

izolarea, delimitarea gi paza zonet

o Riscul de incendiu sau explozie

>
»

YVVVYVVYVY VVY

asociat frecvent cu riscul pribusirilor de structuri

indus sau accentuat de prezenta oxigenului sau anestezicelor gazoase si de
echipamentul de descarcerare mai ales nehidraulic (improvizat, care
determina producerea de scintei)

apare in accidente de trafic, munci, casnice, sau situatii provocate

impune cercetarea militard initiald a scenel

interventia pompierilor va precede obligatoriu actiunea medicald 5i o va
subordona organizatoric

echipamentul de protectie i aparatul de respirat sunt obligatorii
manevrarea atentd a gazelor inflamabile

interzicerea fumatului pe o zona sigurd

interzicerea defibrilarii

interzicerea accesului 1n zond a personalului neautorizat

izolarea, delimitarea i paza zonei

e Riscul de accident de trafic

»
>

»

imens in cazul interventiei in plin trafic, mai ales noaptea

face necesard prezenta imediatd a politiei circulatiei +/- jandarmi pentru
dirijarea traficului §i izolarea perimetrului

misuri de protectie

o echlpament specific, reflectorizant, adecvat, vizibil de la distantd pe
timp de zi, noapte, ceafa, etc.

o asezarea maginilor de interventie in dispozitiv de protectie, cu zona
accidentului situati central i inconjuratd de zona de lucru, asiguratd
la exterior de autospecialele de interventie si cel mai exterior,
perimetrul de securitate al zonei realizat de barajul politiei i banda
de delimitare a zonei de interdictie a accesului

o girofarurile si toate mijloacele de semnalizare luminoasé in functie
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o iluminarea maximi a zonei de lucrn

balizarea zonei

delimitarea si izolarea perimetrului cu mijloace vizibile de Ia
distantd cu mentiunea speciali ,, ACCES INTERZIS! ZONA DE
ACCIDENT”

paza zonei

devierea circulatiei

dirijarea circulatiei

interzicerea stationdrii autovehiculelor neautorizate in zoni

O O

O 0 0 o0

Riscul de inec

prezent pentru orice salvare in apa
victimele sunt Intotdeauna agitate, ceea ce sporeste dificultatea mterventlel
salvarea in api nu este de reguld o sarcini medicald

daca apa este rece ,riscul de fnec se combind cu cel de hipotermie sau
hidrocutie

misuri de protectie

salvatori puternici

antrenati pentru aceasta sarcind

echipament de salvare adecvat

echipament izolant termic “

V VYVVY

© o O O

Riscul de electrocutie

dat de locul scenei - cabluri neizolate, mediu umed

dat de starea propriului echipament

dat de nerespectarea modului de lucru cu echipamentul din dotare ( mai ales
defibrilator)

necesita cercetarea atentd a scenei

poate impune intervenfia unor echipe specializate pentru deconectarea din
reteaua electricd a obiectivului

respectarea modului de lucru cu echipamentul

respectarea conditiilor tehnice de lucru ale echipamentului

YV VYV VVY

Riscul de agresiune

» prezent mai ales pentru personalul care se deplaseazi In prespital

» 1in prezenja acestui risc estimat, interventia medicald va fi precedati de
deplasarea politiei la locul scenei ‘

» pacientul care se opune tratamentului sau transportului nu va fi fortat sa
accepte tratamentul

» pacientul agitat sau agresiv va fi imobilizat si sedat fir3 a fi bruscat

Riscul infectios

> este expus atit pacientul cit $i personalul
» pe cale respiratorie

> pe cale cutanati

> pe cale digestivd

13



» pe cale sangvind
» favorizatde:

o practicarea ventilatiei gurd la gurd
o contactul cu fluide ale pacientului
o existenfa unor leziuni ale pielii / mucoaselor

» germeni mai frecvent incriminafi

o

O 0O 0O 0 0 O

mycobacterium tuberculosis
salmonella

virusul hepatitei B

HIV

meningococ

virusul gripal

virus herpes simplex

> misuri de protectie

o
O
O
o]
O
(o]
O
o

echipament de protectie:

halat / salopetd

manusi

botosei / bocanci pentru prespital
sorf

ochelari de protectic

masca

folosirea pocket - mask sau a batistei cu valva unidirecionald, scade riscul

de contaminare in timpul respiratiei gurd la gurd

Riscul de autoaccident
» Intepdturi, tiieri, loviri
electrocutie

Y VYV

. caderi accidentale

in conditii de nerespectare a normelor de protecie a muncii
misuri de protectie

o aruncarea imediati a instrumentelor tiietoare sau intepdtoare §i a

resturilor de fiole dupi folosire in cutii speciale, inscriptionate
manevrarea cu griji a instrumentarului intepétor sau tiietor
instrumentarea corectd a echipamentului tdios sau intepator
folosirea corectd a defibrilatoarelor sau altor echipamente electrice

0O 0 0 0O

ajutorului privitorilor ocazionali

curdfenia permanentd

pavimente care nu aluneca

materiale care nu se sparg

ancorarea stabild a aparaturii in ambulante, fard improvizatii
colfuri rotunjite :
spatiu de lucru suficient §i ergonomic organizat

coordonare atenti a echipei de citre medicul si asistentul 1
purtarea echipamentului adecvat locului de lucru

0O 00000 O0O0
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folosirea in interventie doar a membrilor echipei, fird acceptarea

SIMULATOR DE PACIENT LAERDAL SIMMAN 3G

SIMULATOR DE PACIENT LAERDAL SIMMAN ESSENTIAL

SimMan 3G reprezintd cea mai avansata generatie de
simulatoare medicale produse de Laerdal, fiind complet
wireless, cu elementele ajutdtoare-integrate in corpul
simulatorului, deosebit de avansat din punct de vedere
tehnic si in acelasi timp foarte usor de folosit.

SimMan Essential este un simulator de pacient realizat
intr-un mod foarte realist, corpul avand dimensiunile
unui pacient adult, cu simulare wireless, oferind o
completa functionalitate in ceea ce priveste instruirea la
nivelul céilor respiratorii i al circulatiei.

"' SIMULATOR DE PACIENT LAERDAL SIMJUNIOR

SIMULATOR DE NASTERI LAERDAL SIMMOM

Permite simularea pediatrica la un nivel inalt, dezvoltand in
acelasi timp munca in echipd, leadershipul si interrelationarea.

SimMom este un simulator care gjutd la perfectionarea
deprinderilor, atat ale celor anterioare nasterii, cat §i
ale nasterii propriu-zise §i ulterioare travaliului, Acesta
permite exersarea tehnicilor medicale pentru nasteri
normale, dificile, cu ajutorul instrumentelor, cat si de
eliminare a placentei.

SIMULATOR DE PACIENT LAERDAL SIMBABY

Simulatorul universal de pacient Laerdal SimBaby a fost in
mod special proiectat pentru a indeplini cerinele de in-
struire bazate pe scenarii de anestezie, suport avansat de
via{d pediatric si de proceduri pe caile respiratorii dificile.

Medimpact S.R.L.
Str. Lunii nr. 8A
400367 Cluj-Napoca
tel: 0264 430891
fax: 0264 439412
e-mail: office@medimpactco.ro -
www.medimpactco.so MEDQ IMPACGCT




2. ORGANIZAREA SISTEMULUI DE ASISTENTA MEDICALA DE URGENTA
DIN ROMANIA. M_IJLOACELE DE INTERVENTIE D}N ETAPA
MANECHIN PENTRU SUPORTUL DE BAZA AL VIETII LAERDAL RESUSCI ANNE QCPR PRESPITALICEASCA A INTERVENTIEI DE URGENTA. TIPURI DE
ECHIPAJE SI AUTOSPECIALE DE URGENTA

Manechinul Laerdal Resusci Anne QCPR reprezinta instrumentul perfect pentru
instruirea in procedurile de resuscitare cardiopulmonara (RCP) datoritd noilor
functii de masurare, evaluare i calcul al scorului de performanta.

Dr. LUCIANA ROTARU

Constructia sistemului de asistentd medicali de urgenti din Roménia este bazati pe
stratificarea competentei echipajelor de interventie care actioneazd in etapa
prespitaliceascii a interventiei si pe secventialitatea si integrarea managementului in
ordinea: actiune prespitaliceascé, actiune medicali la nivelul structurilor de primire
urgente din spitale si etapa de ingrijiri spitalicesti.

Principiile functionirii sistemului medical de urgentd dezvoltat actualmente in Roménia,
sunt:

MANECHIN PENTRU SUPORTUL AVANSAT AL VIETII LAERDAL MEGACODE KELLY

MegaCode Kelly este un manechin realist pentru instruirea in practicarea unui
numar mare de tehnici de salvare a vieii in urgentele prespitalicesti sau in
urgentele aparute in camera de garda.

1. integrarea §i cooperarea optimald fn faza prespitaliceascd Intre structurile
medicale gi structurile ISU, cérora li se subordoneazi operational

2. comanda medicala unica asiguratd de medicul sef SMURD regional / judetean, §i

re,fg,ionalizare:1
3. cooperare stratificatd pe competentele echipajelor?, intre structurile medicale
CAP INTUBARE LAERDAL AIRWAY MANAGEMENT TRAINER care intervin in etapa prespitaliceascd i care sunt coordonate unitar de dispeceratele de
Manechinul Laerdal Airway Management Trainer reproduce urgen’;é. . '
partea superioars a torsului 5i capul unul adult si simuleaza 4, integrare optimid a interventieli la interfata spital-prespital prin dezvoltarea
k complicatii similare celor din practica reala in situatii variate structurilor UPU _ SMURD3

/ privitoare la tehnicile de intubare, ventilatie gi aspiratie.

5. sistem educational integrat si coordonat si fundament legislativ care conferd
sustenabilitate si adaptabilitate sistemului*

.

BRAT ACCES VENOS LAERDAL

Asistenta de urgentil prespitalicesci
Reproduce un brag adult, de dimensiuni reale, cu sistem

- ia pri iferic int . . . = 2 ys s
multi-venos pentru terapia prin acces periferic intravenos. e Dlspeceratul mtegrat de urgenta si dlspeceratul medical.

! Ordin comun nr. 2021 din 12 decembrie 2008 al Ministrului Sanitatii Publice si nr. 691 din 17 decembrie
2008 al Ministrului Internelor i Reformei Administrative, anexa 5 (art 1,2). Monitorul Oficial al Romdéniei
Partea I or. 896 din 30 decembrie 2008

? Ordinul Comun al Ministrului Sanatitii Publice nr. 1.092 din 7 septembrie 2006 si al Ministrului

Administrafiiei si Internelor Nr. 1500 din 13 noiembrie 2006 - privind stabilirea competentelor si

MAMA NATALIE
atributiilor echipajelor publice de interventie de diferite niveluri in faza prespitaliceascid. Monitorul Oficial
Simulatorul de nasteri MamaNatalie permite instruirea realista gi la un cost
accesibil a personalutui medical in tehnici necesare pentru managementul al Romdniei Nr. 982 din 8 decembrie 2006;
unei nasteri de succes. Simulatorul se atageaza |3 instructor care controleaza 3 . . o . o . . -
manual: bataile inimii, eliberarea placentei, pozitia nou-nascutului in timpul Ordin al Ministrului Sanatitii Publice Nr. 1706 /2.10. 2007 — privind conducerea §i organizarea unitifilor

itatea uterului, intesitatea i vol | séngerarii. . . .. . . s s . .
nasteri, fermitatea uterului, intesitatea si volumu! sang si compartimentelor de primire a urgentelor. Monitorul Oficial al Romdniei Nr. 724 din 25 octombrie 2007

Medimpact S.R.L.

Str. Lunii nr. BA

400367 Clu)-Napoca

tel: 0264 430891

fax: 0264 439412

e-mail: office@medimpactco.ro
www.medimpactcoro MED IMPACT

* Ordonanti nr. 18 din 29 august 2009 - privind organizarea §i finantarea rezidentiatului. Monitorul Oficial
al Romdniei nr. 601 din 31 angust 2009
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Dispeceratul — activarea rispunsului adecvat de urgenta se face prin Sistemul national
unic pentru apeluri de urgentd — 112, mai precis prin integrarea centrului unic de apel de
urgentd si a dispeceratelor serviciilor publice specializate de interventie; la rdndul sau,
dispeceratul medical de urgen{d reprezinta structura specializatd de preluare si tratare a
apelurilor de urgent3 cu caracter medical, primite prin centrul unic de apel de urgenta.

Tipuri de dispecerate de urgentd din Roménia

Dispeceratul integrat de urgentd este o structurd specializatd care, in afara preludrii
apelului la numirul de urgentd, asigurd alarmarea si coordonarea echipajelor de
interventie ale tuturor serviciilor spemahzate de interveniie, cu caracter medical i
nemedical, din aceeasi locatie fizica® ( modelul dlspeceratulul integrat Mures)

Dispeceratul medical integrat este rezultat prin unificarea dispeceratului medical al
Serviciilor Judetene de Ambulantd, cu dispeceratele de tip Pompierii — SMURD.
Dispeceratele integrate pot asigura i coordonarea regionald totald sau partiald a
resurselor medicale §i de prim ajutor calificat ale mai multor judefe sau entitdti
administrative. Aceste dispecerate lucreazi dupd amendamente de alocare a resurselor
adaptate la nivelul dispeceratului, respectiv la situatia existentei unui medic coordonator
de dispecerat (permanent n dispecerat, acesta putdnd proveni fie de la SAJ fie de la
SMURD) sau doar a asistentilor medicali §i pompierilor. Acest tip de dispecerat este
modelul prezent actual in dispeceratele din centrele regionale. Etapa intermediara de
realizare a acestui tip de dispecerat este dispeceratul medical colocat — cu personalul
situat in aceeasi locatie, dar administrarea resurselor fiecirui serviciu medical In mod
separat, exceptind situatiile care necesitd concentrare ampla de resurse. Practic, in
aceastd situatie singura resursd dispecerizatd de citre toate categoriile de dispeceri este
reprezentatd de echipajele de prim ajutor. Acest model este dezvoltat in unele resedinte
de judet.

Dispeceratul de tip POMPIERI] — SMURD reprezinti o etapd preliminard de
integrare a dispeceratului tehnic al pompierilor cu dispeceratul medical. Acesta lucreazd
practic intr — o relatie de integrare de dispecerate cu celelalte dispecerate speciale (politie,
SAJ) iar pentru realizarea cooperérii se utilizeazi amendamente de cooperare speciale.
Acest tip de dispecerat mai functioneazd incd in aproximativ o treime dintre
dispeceratele judetene.

Asistenta medicald publicd de urgenta prespitaliceascd In Roménia este coordonatd la
nivel judetean sau regional astfel:

sde citre dispeceratele medicale ale serviciilor judetene de ambulani{d acolo unde
nu functioneazi echipaje SMURD,

eprin colaborarea dintre dispeceratele medicale ale serviciilor de ambulantd cu cele
ale Inspectoratelor pentru Situatii de Urgentd acolo unde functioneazi mai multe echipaje
SMURD.

ede citre dispeceratele integrate acolo unde acestea existd

Functionarea dispeceratului — Alocarea resurselor de citre dispecerate se realizeaza
in baza unui index de codificare al urgentelor si regulamentul de alocare al r@Surselor si

% Ordin comun nr, 2021 din 12 decembrie 2008 al Ministrului Santi{ii Publice §i nr. 691 din 17 decembrie
2008 al Ministrului Internelor §i Reformei Administrative, art.6 (€). Monitorul Oficial al Romdniei Partea |
nr. 896 din 30 decembrie 2008
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mijloacelor de interventie dupi gradul de urgenti® care este implementat in cadrul
platformei destinate dispecerizirii apelurilor de urgenta prin sistemul 112”.

in cazul coordonirii echipajelor de prim ajutor prin dispeceratele Inspectoratelor
pentru Situatii de Urgentd, coordonarea medicald a echipajelor poate fi efectuatd si de
citre un medic de gardd din Unitatea de Primiri Urgente care réspunde de echipajele
respective din punct de vedere medical. $i in acest caz trimiterea echipajelor la interventii
se face de citre personalul din cadrul dispeceratelor Inspectoratelor pentru Situatii de
Urgentd in baza unor protocoale prestabilite.

Dispeceratele medicale, dispeceratele Inspectoratelor pentru Situatii de Urgents,
dispeceratele integrate sau Centrele Unice de Apel de Urgentd 112, alerteazd echipajele
de prim ajutor calificat obligatoriu, ca echipaj de prim-rdspuns, In cel mult 45 secunde de
la apel, sau chiar in cursul preludrii apelului In cazurile de cod rosu (pe baza indexului de
codificare al urgentelor si regulamentului de alocare al resurselor si mijloacelor de
interventie dupa gradul de urgentd). Alertarea echipajelor de prim ajutor calificat poate fi
realizatd In aceste situatii fie de cétre operatorul 112, dispecerul medical sau de cétre cel
din cadrul structurii Inspectoratului General pentru Situatii de Urgentd. In cazurile de cod
galben echipajele de prim ajutor calificat sunt alertate obligatoriu, daci ele sunt cele mai
apropiate echipaje de locul solicitarii respective, fird a fi necesard aprobarea medicului
coordonator din cadrul dispeceratului medical.

e Tipuri de echipaje de interventie. Evaluarea si raportarea interventiilor

Echipajele de prim ajutor pot si fie incadrate cu personal apartinind Inspectoratelor
pentru Situatii de Urgentd sau pot fi echipaje civile comunitare, voluntare sau
profesioniste.-

Echipajele de prim ajutor calificat pot fi*:

ecchipaje care acordd prim ajutor faré a avea capacitatea de evacuare si transport al
pacientului — PA, acestea incadrind autospecialele de interventie la incendii sau
descarcerare ale pompierilor, dotate cu echipament de prim ajutor, sau actiondnd fara
vehicul in conditiile in care existd echipament necesar — salvamont, salvamar, etc.

§ Ordin comun nr. 2021 din 12 decembrie 2008 al Ministrului Sanitaii Publice si nr. 691 din 17 decembrie
2008 al Ministrului Internelor §i Reformei Administrative, anexa nr. 9 — art. 9 Indexul de codificare al
urgentelor §i regulamentul de alocare al resurselor si mijloacelor de interventie dupa gradul de urgentd din
cadrul aplicatiei destinate dispecerizirii apelurilor de urgentd prin sistémul unic de apel 112. Monitorul
Oficial al Romdniei Partea I nr. 896 din 30 decembrie 2008.

7 Lege nr. 160/2008 pentru aprobarea Ordonantei de urgentii a Guvernului nr. 34/2008 privind organizarea
si functionarea Sistemului national unic pentru apeluri de urgentd Monitorul Oficial al Romdniei nr. 675
din 1 octombrie 2008.

# Ordin comun nr. 2021 din 12 decembrie 2008 al Ministrului Sinatatii Publice si nr. 691 din 17 decembrie
2008 al Ministrului Internelor §i Reformei Administrative, anexa nr. 1 Indexul de codificare al urgentelor si
regulamentul de alocare al resurselor §i mijloacelor de interventie dupa gradul de urgentd din cadrul
aplicatiei destinate dispecerizérii apelurilor de urgents prin sistemul unic de apel 112. Monitorul Oficial al

Romdniei Partea I nr. 896 din 30 decembrie 2008.
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s cchipaje de prim ajutor cu posibilitate de evacuare a pacientului — PA - t, acestea
operand cu ambulante de prim ajutor tip B2.

Echipajele de urgentd (EMU) care actioneazi In faza prespitaliceascd pot fi terestre,
aeriene sau navale.

Echipajele medicale de urgentd terestre sunt clasificate, conform aceluias ordin,
astfel:

eechipaje tip C1- unitai de terapie intensivd mobild — UTIM — fncadrate cu medic
specialist medicin de urgentd sau ATI, personal mediu si paramedical acreditat pentru
interventia asupra pacientului critic.Aceste echipaje repezinta nivelul cel mai inalt de
acordare asistentei medicale de urgentd prespitalicescd repezentand unitatea mobild a
UPU in prespital - SMURD.

eechipaje tip C2 — echipaje de resuscitare incadrate cu medic specialist medicind de
urgentd sau medic cu atestat in urgente prespitalicesti, asistent medical si ambulantier,
pregitifi §i certificati in acordarea asistentei medicale in urgente majore inclusiv
resuscitare cardiopulmonard avansatid in diferite situafii.Acestea apartin serviciilor
judetene de ambulantd.

sechipaje tip. B1 — aparfinand tot serviciilor judetene de ambulanti reprezintd
echipaje de urgentd cu medic medicind generald sau medicind de familie instruiti in
acordarea asistentei de urgentd in cadrul unui atestat de urgen{a prespitalicesti asistent
medical si ambulantier.

eechipaje tip B2 cu asistent — apar{in serviciilor judetene de ambulantd §i sunt
tncadrate cu asistent medical si ambulantier instruiti in acordarea asistentei medicale de
urgentd minim pe nivel ACLS si defibrilare automata. :

eechipaje de transport sanitar tip Al si A2 echipate §i incadrate pentu transportul
medicalizat si respectiv neasistat al pacientilor aflati in conditie stabild necesitdnd targd
de transport sau doar scaun de transport.

eechipaj de transport neonatal — reprezintd particularizarea ambulantei de
reanimare tip C1 in ceea ce priveste dotarile si designul interior pentru transportul nou
nascutilor aflati in stare critici — UTIM - NN. Aceste ambulante actioneazd regional,
incadrate cu medici specialigti / primari medicind de urgentd, ATI / neonatologie,
asistenti si paramedici instruiti in PALS.

FIGURILE 2a SI 2b — UNITATEA TERAPIE INTENSIVA NEONATALA

Echipajele aeriene de urgen{d sunt reprezentate de elicopterele de reanimare §i
avioanele sanitare ce actioneazi la nivel regional, iar echipajele navale incadreaza nave

18

de reanimare-salvare fiecare dintre acestea cu echipare gi incadrare corespunzitoare
ambulantelor tip C1.

3

- i

FIGURA 3 - AVIONUL MEDICAL

FIGURA 4 - ELICOPTERUL MEDICAL

Tot la nivel regional actioneazi echipajele ce incadreaza modulele de interventie la
calamitdti i accidente colective. '

Dotarea si structura constructivd a antospecialelor care actioneazi in Roménia este
standardizatd sub toate planurile, respectiv Incadrare cu personal, design interior, mod de
asezare a tdrgii, numdr si amplasare a scaunelor personalului, dispunerea spatiilor de
stocare a materialelor, medicatiei mod de prindere si asigurare a dispozitivelor medicale,
iluminare, standard de dotare. Este in curs de elaborare procedli;a care reglementeaza
volumul si dispunerea in ambulante a fiecdrui item specificat, astfel 1incét
interoperabilitatea si fie asiguratd in cel mai inalt grad in situatia unor interventii ample,
care implicd un numdir mare de forte de interventie, provenite din mai multe structuri de
interventie sau chiar regiuni.

FIGURA 5
(STANGA) —
INTERIOR |-
AMBULANTA B &

FIGURA 6
(DREAPTA) -

INTERIOR
AMBULANTA C
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RUCSACURI PAX

/

.

RUCSACURI PENTRU SALVARE MONTANA PAX

Rucsacuri modulare pentru instrumentarul medical de urgent3, disponibile in
diverse configuratii sau din diferite materiale.

Rucsacurile pot fi purtate pe umeri cu ajutorul bretelelor sau in ména, cu
ajutorul manerului scurt de pe una din pértile laterale.

Buzunarele interioare au o fereastra transparentd pentru etichetare, in scopul
obinerii unei mai bune organizari a instrumentarului.

Rucsacuri destinate tuturor tipurilor de operatiuni de salvare
montana, testate 54 reziste in cele mai dificile situatii. Cu un volum
de transport intre 33 5i 68 litri si greutate proprie intre 3 §i 4.4 kg.

Ve
GENTI MEDICALE PAX
Gentile medicale PAX sunt disponibile intr-o gama foarte diversa, de
la genti pentru paramedici pana la genti pentru urgenie pediatrice si
pentru interventie la dezastre.
—
TRUSE FIOLAJE PAX
De la cele mai simple - pentru o capacitate de 5 fiole — pana la truse
complexe pentru depozitarea §i transportul a peste 100 de ficle, trusele
pentru fiolaje PAX sunt construite din materiale rezistente i cu protecti
speciale pentru garantarea sigurantel componentelor din interior.
\

ORGANIZATOR MOBIL PAX

Sisten de organizare a instrumentarului medical, consumabilelor §i al
medicamentelor in timpul! aplicaiilor mobile ce consts intr-un panou
pliabil cu buzunare transparente, detasabile 5i ajustabile. Se poate
agita fie de un stand mobil, fie de orice punct de referinga stabil s se
depoziteazi in geanta de transport proprie. Rezistent, usor de curdfat §i
dezinfectat, volum de materiale depozitate 92 itri.

Medimpact S.RL.

Str. Lunii nr. 8A

400367 Clu)-Napoca

tel: 0264 430891

fax: 0264 439412

e-mall; office@medimpactca.ro i
www.medimpactco.ro MED IMPALRT

Lista echipamentelor, materialelor si medicamentelor minime obligatorii pentru
dotarea mijloacelor de interventie pentru asistenta medicald de urgentd prespitaliceasci,
primul ajutor si transport sanitar, asa cum este aceasta stipulatd In Ordinul Comun al MS
si MATI 1092/2006 este prezentatd In continuare. Cerintele acestea reprezintd cerinte
minimale obligatorii, cresterea nivelului de dotare fiind admis In contextul operdrii cu
echipaje capabile si valorifice resursa.

Mijloacele de interventie si transport si echipajele care le deservesc sunt:

1. Ambulanti tip C - Echipaje Terapie Intensivi Mobild (C1), Echipaj Medical de
Urgenta cu Medic (C2) sau Echipaj Terapie Intensiva Mobila Nou- Nascuti (C-NN)

2. Ambulanti tip B1 cu medic - Echipaj Medical de Urgenta cu Medic (B1)

3. Ambulantd B2 cu alt personal acreditat, fird medic - Echipaj Medical de Urgentd cu
Asistent (B2/A) sau Echipaj de Prim Ajutor cu paramedici (B2/P)

4. Ambulanta tip Al- Echipaj Transport Sanitar Ne-Asistat (A1)

5. Autosanitara tip A2 - Echipaj Transport Sanitar Ne-Asistat (A2)

6. Autospeciala de interventie a medicului de Urgentd (MU) - Transport Echipaj Medical
de Urgentd cu Medic/ Terapie Intensiva Mobild, cu baza la spital

7. Autospeciali de consultatii la domiciliu (AMD) - Transport Echipaj Consultatii la
Domicilin

8. Elicopter interventie/transport sanitar - Echipaj Terapie Intensivd Mobila (ELi/TI)

b. Echipaj Terapie Intensivi Mobili - Nou Niscuti (E1i/TI-NN) ’
9.Avion de transport sanitar - Echipaj Asistentd Medicald de Urgentd / Asistent (AV/A),
Echipaj Asistenti Medicala de Urgenta / Medic (AV/M), Echipaj Terapie Intensivi
Mobild (AV/TI) sau Echipaj Terapie Intensivd Nou Nascuti (AV/TI-NN)

10. Nava de interventie/transport sanitar - Echipaj Prim Ajutor (NAV/P), Echipaj
Asistenti Medicald de Urgentd / Asistent (NAV/A), Echipaj Asistentd Medicada de
Urgentd / Medic (NAV/M), Echipaj Terapie Intensivid Mobila (NAV-TI), Echipaj Terapie
Intensivd Nou-Nascuti (NAV/TI-NN), Echipaj Consultatii de Urgentd la Domiciliu
(NAV/AMD) sau Echipaj Transport Sanitar Ne-Asistat NAV/TS)

1. Echipament pentru manevrarea, imobilizarea i transportul pacientului

|Nr| Echipament ' 11 12 (3 §4 |15 {6 {7 |8 [9 [10]
[ ICLIB1(B2[AL A2 |MUIA |E |A N |
|1 |Suport targa / sistem prindere-asigurare I S T N AN R N I |
| ftarga in timpul transportului, sistem I A TR N KN R SN A R S
| {independent de amortizare, targa putand fi I Y I AR S I
| {amplasabila in mijloe, lateral stang si |+ ] = =t =1 =1 =1 -1 -] ~|
| {lateral dreapt, permitand acces la [ L o2 I I S | | N |

| |pacient din toate partile respectand [ S [ S N I N R |

i | regulamentele din standardul CEN 1789. | ] | { | | | | | | i
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|2 |Suport targa/sistem prindere-asigurare targa [T e B N E R B S B g
{ lin timpul transportului amplasat lateral sau | {152 Y TR N N B
] Iin mijloc. 1 T T T Y S R N B B
13 |Targa principala (cu roti in cazul R e d s S Bl Bt B B B
| Jautosanitarelor), cu sistem fixare pacient [ TR A T T U B
|4 {Targa Lopata {Scoop Stretcher) TR RS R B B E VA R A
[ S T T N N B B B
15 |Saltea vacuum [ B I I TR B B
16 [Scaun cu rotile (in afara cazului cand targa | | | | I T N R |
| |principala are si aceasta functie), cu T T T S KR R
{ |sistem fixare pacient AR R A e e e ol S|
|7 |Cearsaf de transport sau saltea de transfer | +| +[ +| +| +I- |- 1+ +1 +]
|8 |Targa rigida completa pentru coloana (cu [ S T S R N B
| iimobilizare / fixare pentru cap daca nu este [-/|-/[-/1 | | | |=/1=/1-/1
| linclusa fixarea capului in targa lopata) [ e N R E I B |
19 |Sistem de incalzire cabina medicala IS N A B B B B B
{10 |Biomotor in conformitate cu reglementarile I T S Y R (R I B
| IEuro%ene in vigoare pentru elicopterele de |= 1= b= J= 1= 1 =1 = 1= 1= 1
| Isalvare aeriana T T T Y N A N B B
|11|Dispozitiv de tractiume pentru fracturile de | | =/ | | | 1=/1 1=/
| tfemur |+t +1 = 0= 1 =] = +1= |
|12 |Set atele vacuum sau gonflabile. IR A B S E R B S A B |
{13|Atele cervicale adulti / copii set complet | A N T T (N T A S|
| |sau un numar minim de 3 gulere cervicale A T T A O A N
| {reglabile la care se vor adauga marimile T s Y C B B
| |pediatrice. R LR R Ry

|14 |KED (extractor pentru imobilizarea in ax a I T S T R (R R AR B |

| lextremitatii cefalice/gatului si trunchiului | | | | 1 | 1 | |
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| lin vederea extragerii accidentatilor din [ N L YA

| |autovehicule) [ B T o e e I S I I O

[15{Suport agatare perfuzii T T S IR I S T R B RS
II. Aparaturd / echipamente pentru resuscitare — respiratie
INr| Echipament I1 12 {3 14 |5 (6 |7 (8 19 J10¢

[ JC1{B1|B2|A1A2|MUJA JE {A N |

|1 |Oxigen stationar- minim 2x 10 1, NTP, contor | +| +| +| +| +l~ |- | +| +| +]
|  Jdebit/ventil, debit cu capacitate maxima de | | | | I b | 151

| {cel putin 15 1/min. si robinet de reglare i | | i | | | R i |
| |Conexiune rapida [
[ | T R A N
[ | N N | IV;h&IT |
Il ‘ Lo lyli)l Il

|2 |Oxigen portabil - minim 5 1, NTP, contor I A O R A S
| |debit/ventil debit cu capacitate maxima de | R T A N
| Jcel putin 15 1/min. si robinet de reglare | [ | S (Y R I
| {Conexiune rapida [ S Y +[ +1 4]
|3 |Balon ventilatie adult/copil cu masti de [ I T o S A I S Y I A

| |diferite marimi si rezervor suplimentar I (N A I A S B |

| Ipentru oxigen. [ 2 T T | »I |2z i
[ b4 1 b 1 Ibldb 1 |
I e e T L T B I
[ eyl 11 L b b dedledt |
|4 |Set cai orofaringiene adult /copil Pl ) 4] == | 41 +] +] +] +
[ {2 I Y R N R A R A
[ tbt 18 14 | b Ib | |
b ‘ [ e e T A N A L
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[ 7= 1N O T T B N B KA

|5 |Laringoscop cu lame de diferite marimi [ S A TR N IR N B |

|

!

{ |{adult/copil) si cu mandren. IR IR A i Gl B A e 2 I S B
b (12 T A I R B N -2 R -
[ bt 1 11 b b
bl [ T T T R R B RO
[ =) 1 A B B N K- R O
|6 |Pensa Mcgill diferite marimi R N R B AR B A A S
[ [ T Y N I B R -2 R Y
[ b1 | 1 4 1 1 b b}
(I ) lw i 1 11 fuduld
(. leyt 11 111 deriedld

|7 |Ventilator volumetric adult/copil portabil S T R O R T B
| lcu PEEP si cu posibilitatea de conectare la | +| +| -} -~ [ I

[Fo52 H T A I R RS B

| Isursa fixa de oxigen
|8 |Piesa intermediara de ventilatie artificiala | | | | | 1 1 | |

AR RN I A B B

| lcu gura (masca de insuflatie)
|2 IAspifator stationar electric cu capacitate | 4] 4| +i= = = =+ ]

|  |min. a rezervorului de 1 1

AR R N B B S By

|10|Aspirator portabil electric re-incarcabil cu

|  |rezervor minim de 1 1.

III. Aparaturi monitorizare - defibrilare - evaluare - administrare medicamente / solutii
INr| Echipament |1 12 13 14 |5 16 (7 18 |9 [10]

[ |C |B1IB2|AL|A2{MUIA |E |A [N |

|1 [Defibrilator / monitor EKG manual cu R RS e I B B I B S |

| Istimulator cardiac extern [ Yo% A R R N N N B )

12 |Defibrilator semiautomat [ T e S e T et Rl

[ | IBLI L
23

+1

+1

|3 |Tensiometru automat (poate fi integrat in

| Idefibrilator cu exceptia elicopterului si a | +| +| —| =f =] +| = 4| +] -|
| lavionului) I o= R S N
14 |Pulsoximetru (poate fi integrat in [ B S I B I i I I S B

| ldefibrilator cu exceptia elicopterului sia | | | [ | | 1 | | |

| lavicnului) | Y S N R N R T

|5 |Capnometru (poate fi integrat in defibrilater| | | | o | | | | |

| |cu exceptia elicopterului si a avionului) Po#l ] =] == ] H= |+ +f- ]
[ boe2r o0 b
|6 |Termometru central (poate fi integrat in |+ 1 == 1= 1 +] =] +| +|-

{ [|defibrilator cu exceptia elicopterului si a | €2y | | + | 1 1 |

| lavionului) I T L I T R e |

{7 [Monitor EKG cu pulsoximetru, capnometru, =1 =1 =1 =] =1 +| +|-

| |TA invaziv, TA neinvaziv, termometru central.| | | } | | V t t |

18 {Injectomat {Seringa automata) | ) )= 0= ]= | +1= 1 +] +j~
I I T S T A R R B - - |
(. I N N A R 2N
[ I T S N R R A R O
I It delert
|9 |Sistem incalzire solutii perfuzabile | ) +f= = = | 4= | ] 4=
|10[Glucometru I A e e e B N N S A |
|11|Stetoscop |+ +1 +] ;I—”l o+ AL+ F
|12| Tensiometru manual [ I T2 It e I I I B S I
|13({Lampa pentru examinarea pupilelor [ T R S B A B S I
|14|Ciocan reflexe [ T S I e T T B I |
|15|Pispozitiv pentru perfuzie sub presiune |+ Hi= = = | = | ] =

IV. Materiale sanitare
INr| Echipament 1 12 {3 14 15 16 17 I8 |9 [10]
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| liSonde de aspiratie tip Yankauer

| 2iSonde de aspiratie flexibile endotraheale /
| lincl. pediatrice

| 3iSeringi 5 si 10 ml

| 4|Truse perfuzie

| 5]1Seringi si truse pentru injectomat

| 6]Sonde de intubatie traheala

| (2.5, 3, 3.5, 4, 4.5, 5, 5.5, & 6.5, 7, 7.5,

{ 7|Sonde de intubatie traheala (6,7,8,9

{ 8{Combitube / easytube (2 marimi)

| 9|Masca laringeana (adulti / copii)
]10|Trusa minitraheostomie

111i{Paturi minimum 2

|12 {Cearceaf

|13|Fesi si pansamente sterile si ne-sterile
|14|Truse pentru drenaj toracic (2 adulti /
|12 c;;ii)

|15|Pansamente speciale pentru arsuri si folie

| Jizolanta

|16]Container "pentru replantare" cu mentinerea

|  |temperaturii interne la 4 +/~ 2 @C, pentru cel

|17 |Tavita renala

|18)Saci pt. voma

|C |B1|B2|AL{R2{MU{A (E JA [N |

(e I A S B B B

[

I+l

I+l

b+l

+1

[+l

1+

[l

|19|Trusa sondaj urinar / pungi colectoare urina | +]

120 Plosca urinara
|21jContainer materiale ascutite

|22 Sondaj gastric
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+1

+1

+]
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+1
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+|

putin

+1

+1

+1
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+1

+]

[

-1

-l

o=

9, 9.

.

+1 =1

=1 -l

o+l

+1 o+l

+ -

+ -

1 -]

2 ore

+] +

1+

o]+

+|

+1

+1

+1

+|

+1

+1

10}

+|

+1

+|

+1

+1

Y

+1

+1

+1

+1

+1

+|

+1

+1

+]

+1

+1

+1

+|

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+|

+1

+|

+1

+1

+1

+1

+]

T

#

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+|

+1

]

+]

+1

+1

+

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+1

+|

+|

+1

+]

|23 |Manusi chirurgicale sterile [ I I I I I I I I I

|24 |Manusi nesterile / de consult / de unica I A Y R N I

| Ifolosinta e B B A S

|251Canule intravenoase periferice diferite [ e D Y N

|| marimi adulti /copii I I e e A A B B
|26|Catetere acces IV central I+l =1 = =1 =+ = + +} -]
1271Ac pentru acces intraosos pediatric I =1 =1 =] —1 + = +] +] -]
|28)Valiza / rucsac pentru materialele de | N e e R e e
| linterventie portabile I e A B N

V. Medicatia ( va fi prezentata in capitol separat — cap. 42)

Un aspect esential in stratificarea §i secventialitatea actiunii prespitalicesti este
reprezentat de faptul ca inclusiv autospecialele incadrate cu asistenti sau paramedici (deci
fard medic) dispun de echipamente si medicatie standard, stocate sub sigiliu de catre
medicul sef al serviciului si care devine disponibild daca in scéni.se deplaseaza cu orice
alt mijloc un medic cu competenta de a utiliza aceste echipamente. Conform prevederilor
ordinului 1092/2006, dacid medicul din sceni nu apartine serviciului de care apartine
echipajul, acesta este obligat si certifice cu dispeceratul identitatea si competenta
medicului respectiv §i si documenteze in fisa medicald coordonatele medicului s
recomandirile medicale pe care acesta le — a ficut la caz.

Pe langd mijloacele de interventie descrise mai sus, sistemul de asistentd medicali
de urgentd din Romania dispune de module regionale de interventie la accidente colective

—_— si calamititi, constituite dintr — o autospeciali tehnici de

I tip 6x6 (FIGURA 7) pregitita pentru drumuri grele si

care functioneazi si ca rezervi logistic si de suport si 3

.3 autospeciale de transport victime multiple si personal

“ " (ATPVM). Camionul transportd punctul medical avansat
de tip IL

Postul medical avansat de categoria Il (FIGURILE
. 8,9,10) este format din 3 corturi, unul de triaj si,dous de
tratament (urgente majore, urgente ordinare), adecvate
pentru a trata simultan cel pufin 30 de victime. Corturile sunt transportate intr-un mijloc
specific de transport care permite accesul in zonele greu accesibile, avand capabilitétile
de deplasare ale unui vehicul de teren. Postul medical avansat de categoria II include
sisteme de incélzire a cortului si sisteme de iluminat la exterior si interior, medicamente,
materiale sanitare §i echipamentele necesare acordarii asistentei medicale de urgentd la
un nivel avansat pentru cel pufin 50 de victime. De asemenea, mai include echipamentele
proprii de ventilatie si monitorizare pentru cel putin 3 pacienti critici simultan;
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i i intdi un modul care de
medical avansat de tip I (FIGURAI1L ) reprezin 1¢ e
P! asemenea poate fi mobilizat la interventiile cu victime

multiple, acesta aflindu — se i}l dgtarea tutur(zr
Inspectoratelor Judetene pentru Situatii de _Urgenga.
Postul medical avansat (PMA) de categoria I este
format dintr-un cort de tratament §i unu! de friaj,
adecvate pentru a trata simultan maximum 10
victime. ]
Corturile sunt transportate intr-o rulotd remorcata

de o autospeciald de descarcerare. . _
Postul medical avansat de categoria I include
""" 15-20 de pacienti, dintre care

LI e

cel putin 5 aflafi in stare critica.

ATPVM (FIGURA 12) pot fi amenajate ﬁexibil
pentru transportul personalului de in.teryenpe. spre
scena evenimentului, pentru ca apol sa preia un
numir de victime variabil in functie de gravitatea si
profilul lor lezional. ATPVM Poate transporta
maxim 4 pacienti critici pe targl, sau maxim 8
victime ugoare pe scaune, sau diferite combinatii de
numir §i gravitate.
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Important!

In functie de aceste combinatii se decide gi calitatea si numirul membrilor echipajului
care incadreazi aceastd autospeciali. '

Este esenfial ca atunci cind se gindeste asocierea mai multor victime in aceste
autospeciale s se aibd In vedere céteva aspecte esentiale:
- sd nu se includd In general, mai mult de 2 victime critice (cod rosu), optim 1
victimd cod rosu, 2 victime cod galben si 2 — 3 cod verde
- sd se asocieze victime care se transferi la aceeasi destinatie
- sd se asocieze si urgente functionale care se evacueazii chiar fird tratament dar
pentru care timpul este capital in vederea interventiilor definitive.

Stocarea informatiei referitoare la functionarea ambulantelor, aprovizionarea curent
si functionarea acestora la nivel national este standardizatd.’ Fisa medicald de urgengi
este standardizats in douii variante', respectiv pentru echipajele cu medic, cu asistent/de
prim ajutor, iar datele colectate din fisa de urgentd pentru fiecare interventie (privind
reperele temporale ale interventiilor conditia pacientului, manevre intreprinse, destinatia
pacientului la finalizara interventiei) sunt codificate, introduse si pistrate intr-o bazi de
date. '

in momentul de fata toate serviciile medicale publice de interventie prespitalicesca
sunt obligate si raporteze inspectoratelor judetene pentru situatii de urgenti acest bilant al
inteventiilor zilnic, iar ISU- rile judefene si la raporteze la rindul lor zilnic citre centrul
operativ national din cadrul MAI si MS'!. -

Pentru ca acuratetea informatiei transmise din scend citre spitale si dispecerate si
fie maximd si alegerea echipajului avansat si fie cea mai potrivitd, ca si pentru
fundamentarea unor decizii de delegare de competen{d pe manevre punctuale, sau pentru
coordonarea la distanti a managementului unui echipaj cu competents decizionald
limitati s-au pus bazele transmisiei de date medicale la distanti - telemedicind. in
Roménia, sistemul funcfioneazi experimental de aproximativ 6 ani, fiind pilotat pe
echipajele de prim ajutor calificat din judetul Mures. Beneficiile privind ameliorarea
calitdfii informafiei medicale transmisi dispeceratului medical si implicit cresterea
calitafii coordonrii interventiei si dispecerizirii altor tipuri de echipaje, inclusiv aeriene
de reanimare, a determinat decizia de implementare extinsi la toate echipajele
prespitalicesti ce actioneazd fari medic a transmisiei datelor medicale citre centrul de
competentd regional, situat in UPU regional incepand cu anul 2008..

? Ordinul Conmun &l Ministrului Sindtatii Publice nr. 2011/ 22 noiembrie 2007 si al Ministrului Internelor
si Reformei Administrative nr. 21386/27 noiembrie 2007 — privind unele misuri in asistenia medicald de
urgenf# prespitaliceasca 7

" Ordin comun nr. 2021 din 12 decembric 2008 al Ministrulyi Sénatifii Publice §i nr. 691 din 17
decembrie 2008 al Ministrului Internelor si Reformei Administrative, anexele nr. 7,8. Monitorul Oficial al
Romdniei Partea I nr. 896 din 30 decembrie 2008.

"' Qrdinul nr. 425/62/2014 al Ministrului Sanatatii si al Ministrutui Afacerilor Interne privind modificarea
Ordinulvi Ministrului San#tdtii Publice si al Ministrului Internelor §i Reformei Administrative nr.

168/418/2008 - aprobarea Metodologiei de raportare a cazurilor i evenimentelor la care intervin serviciile

publice de ambulanti Monitorul Oficial al Roméniei nr. 338 din 8 mai 2014
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Din 2010 a inceput de asemenea implementarea sistemului de telemedicind din
structurile de primire urgente din spitalele cu competentd limitatd catre centrele regionale
(UPU din spitalele regionale).

La rindul lor acestea pot transmite date citre cele doud centre nationale de
excelentd, respectiv Spitalul Clinic de Urgen{a Floreasca — Bucuresti §i Spitalul de
Urgenta Tirgu-Mures.

o Asistenfa medicala spitaliceasca

Categorii de spitale

Unitétile sanitare cu paturi din refeaua medicalil din tara noastrd sunt clasificate in
functie de capacitatea lor de a asigura asisten{d medicala de urgentd de diferite nivele'? si
dupa nivelul lor de competen’;:?t13 , legiferdndu-se astfel conceptul ,, cel mai apropiat spital
adecvat’” atunci cind se procedeazi la directionarea unui pacient cétre o structurd
spitaliceasca.

fn funcie de competentd, spitalele se clasificd astfel:

a) categoria I - nivel de competen{a foarte fnalt; cu profil extins de patologie si
caracter regional categoria I si cu profil inalt specializat dar restrans de patologie - IM;

b) categoria II - nivel de competentd Inalt, cu profil extins de patologie si
caracter judetean si interjudetean limitrof categoria 1I §i respectiv specializat pe un
registru restrans de activitati medicale de Tnaltd specializare

c) categoria III - nivel de competentd mediu — pentru complexitate medie de
actiuni medicale la nivel local i doar exceptional din judetele limitrofe.

d) categoria IV - nivel de competentd bazal — doar ingrijiri simple, pentru
populatia din zona sa administrativ-teritoriald :

¢) categoria V - nivel de competentd limitat (ingrijirea bolnavilor cronici;
servicii paleative, servicii medicale intr-o singurd specialitate - TBC, boli infectioase,
psihiatrie,etc.);

Interfata spital-prespital. Structuri de primire urgente in cadrul spitalelor. Serviciul
Mobil de Urgenti, Reanimare i Descarcerare

Structurile de primire urgente sunt sectii sau secii clinice organizate in cadrul
spitalelor de diferite categorii care sunt autorizate pentru primirea §i ingrijirea pacientilor
ce constituie urgente medico-chirurgicale sau camere de gardd in cadrul spitalelor
monoprofil. Astfel, in spitalele regionale i judefene sunt organizate unitifi de primire
urgente, cel pufin una in oragele si resedintele de judet cu populatie sub 500.000 de
locuitori. Tn celelelte spitale autorizate pentru primirea si asistarea cazurilor de urgentd se
organizeazd compartimente de primire urgenfe sau compartimente primire urgenfe
specializate (spitalele monoprofil).

Structurile de primire urgente au personal propriu i finantare separatd de cea a
spitalului cdrora apartin, o dotare minimali adecvate nivelului de responsabilitate gi

12 Ordin 1085/2012 privind masuri de organizare si functionare a spitalelor regionale de urgentd si a

unitatilor functionale regionale de urgentd. Monitorul Oficial al Romdniei, Partea 1 or. 760 din 12.11.2012.

3 Ordin al Ministrului Sandtafii nr. 1408/2010 privind aprobarea criteriilor de clasificare a spitalelor in

functie de competenta. Monitorul Oficial al Romdniei Nr. 769 din 17 noiembrie 2010
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complexitate a activititii medicale de urgen{d pentru care sunt autorizate, aceastea fiind
prfevﬁzute.explicit ca standarde de autorizare. Structurile de primiri urgente trebuie si
asigure primirea, triajul pe criteril de gravitate §i prioritizarea la consultatii, investigatii si
tratament a tuturor pacientilor cu patologie de urgentd. Conform codului de prioritate,
exprimidnd gravitatea, riscul vital sau functional, pacientul este alocat unei arii de
consultaie de urgenti si respectiv echipe medicale adecvate nivelului de gravitate estimat
in urma triajului.

In ceea ce priveste unitifile de primire urgente din cadrul spitalelor de tip I sau II,
acestea pot sd-gi dezvolte unitdti mobile de reanimare, inclusiv transport neonatal,
organizate cu personal medical propriu gi personal paramedical din structura
Inspectoratului Judetean pentru Situatii de Urgentd. Acestea an ca obiect de activitate
managen}enml pacientului critic, precum i a celui aflat in situatii speciale in care
mte_rventlg conjugatd medico-paramedicald poate oferi beneficii majore de acces la
pacient, timp, gestiune a riscurilor asupra pacientului si echipei, resurse suplimentare. in
acest sistem modern, SMURD functioneazi ca o extensie a spitalului in prespital pentru
pacientii critici, aducénd la locul accidentului dotarea, experienta si competén;a spitalului
pe care le combind cu promptitudinea, infrastrutura tehnico- operational §i de interventie
in_s_ltua’;ii de risc a componentei paramedicald. Astfel, interventia de urgents la pacientul
critic n Roménia a evoluat de la conceptul initial ,scoop and run’’ la ,,stay and play’’, iar
prin utilizarea de citre echipajele SMURD a elicopterelor de reanimare la concei)tul
modern de ,,run and play’’. o

Dotarea din punctul de vedere al autospecialelor de interventie‘ éi"al echipamentelor
precum gi al formérii personalului sunt standardizate la nivel national. Finantarca acesto;
structurilﬁnobile este realizatd din aceeasi resursi (bugetardi — bugetul Ministerului
_Sénétﬁﬁi ) cu a U.P.U de care apartin, din punctul de vedere al necesarului pentru
interventia medicald, comunicatiei §i transmiterii informatiei medicale, iar men{inerea
operationalitdtii acestora este cofinantatid, ca si personalul paramedical de citre
Inspectoratul pentru Situatii de Urgent3.

14 . .
OUG nr. 93/2008, pentru modificarea §i completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma fn domeniul
sandtatii. Monitorul Oficial al Romdniei, Partea ] nr. 484 din 30/06/2008
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3. EVALUAREA PRIMARA SI SECUNDARA A PACIENTULUI

DR. CROITORU FLORIN, DR. LUCIANA ROTARU

Pacientul critic critic pretinde precizarea rapidd si cat mai completd a elementelor de
detresi a functiilor vitale, dar, in acelagi timp nu oferd confortul unei anamneze
aminuntite, a unui examen obiectiv standard sau unui set extins de investigatii De aceea,
in cadrul managementuluibolnavului critic se distinge o secventa standard de etape de
examinare §i tratament:

e evaluarea primari

e resuscitarea

e evaluarea secundard

Evaluarea primari trebuie parcursi complet in maxim 30 de secunde. Ea presupune :
o siguranta salvatorului §i a victimei
e evaluarea stirii de constientd
o asigurarea libertatii cdii aeriene
e evaluarea respiratiet
s evaluarca circulatiei / semmelor care atestd prezenta circulatiei

Siguranta salvatorului si a victimei ;
De cele mai multe ori, echipa de medicina de urgentd care lucreazd in prespital este
confruntatd cu situafii aparte, care i-ar putea pune viaga in pericol. Acestea pot fi:

e incendiu
risc de explozie
Tisc de prabusgire a unor structuri
risc de electrocutie
trafic intens
mediu toxic

e risc de Tnec
Salvatorul nu va intra in acest mediu decét in urma unor masuri de siguran{a si precedat i
ajutat de celelalte forte care conlucreazi la misiunea de salvare (pompieri, politie, etc.).
Victima trebuie scoasd cat mai repede din acest mediu pentru a nu adduga leziuni
suplimentare celor pe care le are deja. .
Pentru unitatea spitaliceascd, siguranta se referd la folosirea echipamentului de protectie
(minugi, mascd, ochelari §i halat de protectie) si la atentia acordatd folosirii
instrumentarului tiios gi a aparaturii din dotare

Evaluarea stirii de constientd  (FIGURA 13)
Evaluarea stirii de congtienti a victimei se face in
cadrul evalugrii primare urmarind schema AVPU, care oferd
premisele unei orientdri rapide asupra situatiei
o A —pacient alert ‘
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o V —rispuns la stimul verbal

o P —rdspuns la stimul dureros ( pain )

e U - victima nu raspunde la nici un fel de stimul ( unresponsive )
Dacé victima nu raspunde la stimul, se solicitd imediat ajutor.
In urma acestei evaludri, salvatorul isi poate face deja o prima orientare asupra gravititii
cazului respectiv .

Evaluarea ciii aeriene
Dupi evaluarea stirii de constientd, se va trece la verificarea libertitii ciii aeriene.
Calea aeriand poate fi obstruati din diverse motive, dupd cum se va relua si la
managementul avansat al c#ii aeriene, dintre care cele mai importante sunt:
e pentru calea aeriand superioard :

limba

secretii

sange

edem

vomismente

corp sirdin

compresiune externd
entru calea aerian inferioari :

secretii S

sénge

edem

vomismente

bronhospasm
Cea mai frecventd cauzid de obstructie a cii aeriene este totugi cdderea limbii spre
posterior, in hipofaringe ca urmare a sciderii tonusului musculaturii plangeului bucal la
bolnavul inconstient. :
Pentru a elibera calea aeriand, se realizeaza inifial manevre simple dar foarte eficiente,
cea mai cunoscutd fiind tripla manevra Saffar , care dealtfel este $i prima manevra
efectuati in tentativa de eliberare a ciii aerieneAceasta constii in :

YVVVVVg VVVVVVYYVY

FIGURA 14 - EVALUAREA 51 DESCHIDEREA
CAII AERIENE SUPERIOARE

o hiperextensia capului
e subluxatia anterioari §i ridicarea mandibulei
o deschiderea gurii
Deoarece limba este atagatdi mandibulei, deplasarea
anterioard a acesteia va avea ca rezultat ridicarea limbii, iar
prin hiperextensia capului, intinderea structurilor anatomice ale gitului va duce de
asemenea la ridicarea limbii i eliberarea hipofaringelui.
In practicd se folosesc des i urmatoarele metode de dezobstructie manuald a ciii aeriene
e hiperextensia capului §i ridicarea barbiei ( Fig. 3 ). — plasind palma stingd pe
fruntea victimei se imprimé o migcare de extensie a capului, ridicind in acelasi
timp béarbia cu doud degete de la ména dreapti plasate pe menton . aceastd
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manevrd este folositd in cadrul suportului vital de bazi pentru deschiderea céii
aeriene, dar si in cadrul evaludrii primare §i a reevaludrilor ulterioare pentru
evaluarea respiratiel. .
o subluxatia anterioard a mandibulei — cu palmele de o parte si de alta a capului
victimei se tractioneazi mandibula de la
nivelul gonionului spre anterior, in acelasi
timp putdnd deschide gura cu ajutorul
policelor. Manevra (dubla manevrd Esmark)
se foloseste indeosebi in cazurile de traumd
cervicald, neinciuzand §i extensia capului

FIGURA 15 - TRIPLA MANEVRA SAFFAR

Evaluarea respiratiei .
Mentinand libertatea ciii aeriene prin manevrele deja cunoscute se trece la evaluarea

respiratiei, dupi urmitoarea tehnicd : agezat in genunchi léngi victima, la .nivelul
umerilor acesteia, cu obrazul apropiat de gura §i nasul
victimei §i cu privirea orientatd spre toracele ei, salvatorul va
incerca s :

e asculte zgomotele respiratorii

e simtd fluxul de aer expirat

e priveascd migcarea cutiei toracice
Evaluarea respiratiei nu trebuie si depaseascd 10 secunde

FIGURA 16 - EVALUAREA RESPIRATIEI

Evaluarea circulatiei _ i . .
Conform ghidurilor ERC si ILCOR 2010, la pacientul care nu respir se incep imediat
manevrele de resuscitare, fird a se mai proceda la ciutarea prin palpare a pulsu‘hn central.
Pentru pacientii care respird spontan, evaluarea circulatiei se realizeazd prin palpareg
pulsului central timp de maxim 10 secunde. La adult se preferd palparea pulsului
carotidian, iar la copil cel brahial (fig.6,7).

Pentru palparea pulsului carotidian se ageazd dou§ QGgete n
spatiul dintre trahee si musculatura laterala a gatului, iar pulsul
brahial se poate simti la nivelul santului bicipital in regiunea
anterointernd a bratului.

Daci pacientul nu respird sau
prezintd doar gaspinguri se renunti
la ealuarea pulsurilor §i se incep
manevrele de resuscitare

"N

FIGURILE 17,18 - EVALUAREA PULSULUI
CENTRAL LA ADULT $I COPIL
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Atentie !

e nu se cautd pulsul in acelasi timp la ambele artere carotide (risc de a jena
circulatia cerebrald sau a induce o sincopa carotidiani).

o la hipotermici, timpul de evaluare a circulatiei poate ajunge pani la 40 — 60 sec.

o tahicardia este un semn mai fidel de hipovolemie decat tensiunea arteriali si pe de
altd parte orice soc la un traumatizat va fi presupus si abordat la inceput ca un soc
hipovolemic, celelalte forme de soc —
neurogen — fiind explorate ulterior.

e investigati rapid sursele evidente de
sdngerare precum §i teritoriile ascunse —
torace, pelvis, retroperitoneu, focare de
fracturd, intraperitoneal, in tentativa de a
cuantifica pierderile, a certifica continuarea
hemoragiei §i a decide cele mai adecvate
mijloacele de initiere a suportului volemic
presional si de control al surselor de
séngerare.

i
>

FIGURA19 — STRIVIRE ST AMPUTATII MEMBRE INFERIOARE

i
Vg

Urmarind acest protocol de evaluare primard, la finalul evaluirii primare care nu va
depdsi 30 de secunde, salvatorul va putea fi capabil sa aprecieze gradul de detresi a
functiilor vitale al pacientului i s actioneze in consecinti cit mai rapid si mai adecvat
posibil.

Este de asemenea deosebit de important de remarcat ci evaluarea primari avand rolul de
a descoperi elemente patologice ce pun in pericol imediat viafa pacientului, in
urmétoarele secunde sau ‘e, include obligatoriu §i gesturi elementare de prim ajutor care
au rolul de a preveni deteriorarea acestor functii vitale, cum sunt manevrele de deschidere
a cdil aeriene, astfel incét, practic nu se va trece la urmitoarea secventd de evaluare pana
cdnd nu se iau mésurile adecvate de resuscitare a disfunctiilor depistate deja.

EVALUAREA SECUNDARA
Acest tip de evaluare reprezintd de fapt o examinare ,, din cap pani in picioare’” a
pacientului, cu rezerva ci nu se va pierde timp in prespital ‘cu acest lucru daci functiile
vitale ale pacientului sunt puse In pericol, evaluarea secundari fiind de fapt al doilea pas
in stabilirea bilanfului lezional complet al pacientului critic, realizat dupi evaluarea
initiala i stabilizarea functiilor vitale.
Ordinea obligatorie a priorititilor in managementul bolnavului critic este urmétoarea :

e evaluare primari

e resuscitare

o evaluare secundard

e investigatii paraclinice

e tratament definitiv
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Ideal, pacientul trebuie dezbricat complet §i examinat Indeaproape pe segmente
incepand de la cap si terminind aga cum s-a ardtat anterior, la picioare. Elementele care
sunt ciiutate la aceasti examinare se refera la urmitoarele aspecte:

e cap:

>

YV

Y VvV V¥V

se verifica scalpul si reliefurile osoase ale cutiei craniene cu atentie, observand
si minusile pentru eventuale urme de sdnge. Se cautd pligi, tumefactii,
scurgeri de substant{a cerebrald sau lichid cefalorahidian ;

examinarea reliefului osos al arcadelor sprancenoase §i zigomatice;

ochi — echimoze, singeriri, corpi strdini, pupile (dimensiuni, simetrie), reflex
fotomotor, cornean, ciliar, nistagmus, reflex oculovestibular §i oculocefalogir,
paralizii de nervi oculomotori, calitatea vederii dacd pacientul poate oferi
relatii;

urechi — pligi, otoragie, scurgeri de LCR, echimoze (inclusiv retroauricular —
semnul Battle), relieful osos mastoidian, calitatea auzului;

gura — lipsuri dentare, ocluzia dentara, plagi, corpi striini, produsi de vérsaturd,
relieful osos mandibular si maxilar; in ciutarea elementelor de instabilitate
faciald

relieful osos al piramidei nazale — semne de fracturd, epistaxis, scurgere de
LCR, mirosul ( daci pacientul poate oferi relatii)

e git:- se examineaza cu atentie atét fata anterolaterald cét si cea posterioarad

>
>
>
>
>
>

plagi, excoriatii, hematoame

durere la palparea apofizelor spinoase

emfizem subcutanat

pozitia traheei (in caz de deviere a traheei diagnosticul de sindrom de
compresiune intratoracici se impune)

venele jugulare - colabate, destinse

gibozitati, deformari

e torace:

>
>

palparea reliefului osos al claviculelor
cutia toracici — examinare atenti anterior, posterior §i lateral pentru
evidentierea de
o echimoze, excoriatii, plagi care vor fi analizate atent in ceea ce priveste
profunzimea (posibil pligi penetrante), nivelul (posibil plagi
toracoabdominale), aparifia in plaga toracici a unui viscer
intraabdominal, sau scurgerea prin plaga toracicd a continutului
apartindnd unor viscere abdominale
respiratie paradoxald.
crepitatii osoase
emfizem subcutanat
hipersonoritate sau matitate la percufie in cazul revarsatelor
intratoracice, sau alternanta zonelor de matitate cu cele de sonoritate,
sugerand prezenta viscerelor abdominale n torace
o la auscultatie absenfa murmurului vezicular sau prezenta zgomotelor
patologice care ar putea sugera diverse afectiuni, inclusiv zgomotele
hidroaerice care denotd ruptura de diafragm cu hernierea viscerelor
abdominale in torace;

O 0 0 O

35

|
>
>

tipul i rata respiratiei
efortul respirator
asimetrii de mobilitate ale unui hemitorace

abdomen :

>

YVVVY VVVY 'V

YVY

mirei traumatice parietale - echimoze, excoriatii, pligi( care vor fi analizate cu
atenfie pentru identificarea semnelor de penetratie) hemoragiile prin pligi,
scurgerea prin plaga abdominald a continutului caracteristic unor viscere
abdominale ( bil4, continut intestinal, urini)

urmaérirea participérii peretelui abdominal la migcrile respiratorii (abdomenul
imobil cu migcéarile respiratorii sau respiratia paradoxald abdominali)
evisceratii posttraumatice ( FIGURA 20) T
revérsate serohematice Morell Lavale
hematoame subaponevrotice

tonus (contractura sau apdrarea musculari
localizatd sau generalizati)

sensibilitatea la palpare

matitatea deplasabild pe flancuri

prezenta sau absenta matitétii hepatice
prezenta  sau  abolirea  zgomotelo
peristaltice

mdrirea progresivd de volum a abdomenului Sy

reflexe cutanate abdominale (modificate in cazul traumatismelor mielice)

se vor urmdri §i o serie de elemente ce pot indica patologie preexistentd la
acest nivel, care poate fi influentati de accidentul actual, cum ar fi o serie de
cicatrici postoperatorii, hernii preexistente, eventratii, hepatosplenomegalii,
ascitd, precum §i a unor modificéri ce denotd o serie de stiiri fiziologice ce pot
avea conotatii In contextul actual (sarcina)

bazin

YVVVYVY
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durerea la presiunea pe crestele iliace

mobilitate anormald

ascensionarea unui hemibazin

impotentd functionald

hemoragie, hematoame perineale, priapismul (semn de sectiune medulari
completd), modificarea reflexelor cremasteriene in trawmatismele medulare
mielice ‘

uretroragia

pligi fesiere sau perineale ce pot avea comunicare intraabdominali

tuseul rectal poate evidentia o rectoragie posttraumatici, sensibilitatea fundului
de sac Douglas, sau abolirea reflexelor anale in sectiunea medulari completi

membre inferioare :

>

>
>
>

culoarea si temperatura tegumentelor, echimoze, excoriatii, pligi, hemoragii
(calitate, cantitate)

deformdri, scurtiri §i pozifii anormale

palparea de sus pand jos cu evidentierea durerii, a crepitatiilor osoase, sau a
intreruperii continuitétii traiectului osos si a mobilititii anormale

palparea pulsului periferic
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» paralelismul genunchilor si gleznelor

> reflexele
o membre superioare :

» culoarea i temperatura tegumentelor echimoze, excoriatii, plagi, sdngerare

» deformdri, scurtdri, pozitii anormale

> palparea de sus pani jos evidentiind durerea, crepitatiile osoase si
discontinuitatea traiectului 0sos, precum §i mobilitatea anormald
palparea pulsului periferic
examinarea articulatiilor
tensiunea arteriala
reumplerea capilard ( se exercitd presiune timp de 5 secunde pe patul unghial
sau fata dorsald a mAinii §i se agteaptd recolorarea care nu trebuie si
depageascd 2 ‘e )
Este esential si nu se omiti examinarea coloanei vertebrale si intoarcerea
bolnavului pentru examinarea spatelui. Este de asemenea esential de refinut ci la
pacientii cu leziuni mielice ale coloanei vertebrale o mare parte dintre aceste semne
sunt modificate sau chiar abolite, astfel incit echipa de traumi trebuie si examineze
meticulos pacientul pentru a nu pierde din vedere elemente importante de
diagnostic care pot fi ascunse de asa - numitele efecte de sustragere.
Trebuie efectuat si un examen neurclogic amanuntit urmérind scorul Glasgow si ficand
aprecieri asupra functiilor senzitive si motorii, in dinamicd, reevaluarea frecventd fiind
obligatorie.
La sfirsitul examindrii secundare se pot lua decizii cu privire la oportunitatea
investigatiilor paraclinice, tipul acestora si a conduitei de tratament ce va fi urmata.
De asemenea in cadrul examin#rii secundare se monteazi sondd se aspiratie digestivé
superioard, si sondd uretrovezicald, examinindu-se continutul gastric i aspectul urinii, i
de asemenea monitorizdndu-se inci de pe acum aceste aspecte.

VVYVYVYYVY

Examinarea primard si secundard reprezintd de asemenea §i criterii de triaj atét la locul
accidentului pentru identificarea priorititilor de tratament sau de evacuare, in situatiile cu
multiple victime, cat si la nivelul departamentului de urgentd, unde este de asemenea
necesardl o ierarhizare a gravititii cazurilor fiind practic imposibil ca echipa de gardd si
trateze complet fiecare pacient n clipa In care acesta soseste in departament.
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4. SUPORTUL VITAL DE BAZA LA ADULT

DR. CROITORU FLORIN

Suportul vital de baza ( basic life support — BLS ) este definit ca un ansamblu de masuri
s1 tehnici de resuscitare efectuate asupra unui pacient aflat in stop cardiorespirator, firi a
se folosi echipamente specifice, cu exceptia unor dispozitive de protectie individuali. in
ultimii ani in cadrul suportului vital de bazi se considerd si includerea defibrilrii
automate externe, inclusiv in Roménia, unde cadrul legal precizeazi aspectele folosirii
DAE de citre echipajele de prim ajutor si de ciitre laici.
Pentru a intelege mai bine rolul BLS in salvarea de vieti omenesti a fost definit in 1992
de cét_re CONSILIUL EUROPEAN DE RESUSCITARE, conceptul de ,lant al
supravieuirii”, constdnd in sansa oferiti unui pacient care prezinti o oprire
cardiorespiratorie In afara spitalului de a fi resuscitat( Fig. 8 ). Acesta este alcituit din
patru verigi care indeplinite cit mai rapid §i corect, cresc procentul supravietuirii la
pacientii afla{i in stop cardiorespirator :

o accesul rapid RS

e suport vital de baza precoce ( BLS)
defibrilare precoce
suport vital avansat precoce ( ALS )

 DEFIBRILARE —

ACCES PRECOCE / ALS

RAPID / BLS |
 RAPID ——

e, s
S i

FIGURA 21 —LANTUL SUPRAVIETUIRII LA ADULT

Accesul rapid se referd la promptitudinea declansirii sistemului de urgentd de catre
populatie in cazul unui stop cardiorespirator. Acesta trebuie si fie rapid, usor de realizat
si neconditionat (apel gratuit). La noi in {ard se realizeazi apeland 112 numirul unic
pentru toate serviciile de urgenti - politie, pompieri, ambulan{

Aceastd verigd a lanfului supravietuirii presupune i recunoasterea tipurilor de urgente
care beneficiazd de suport vital de bazi, cum sunt infarctul de miocard, accidentul
vascular cerebral, trauma, obstructia acuti a cailor aeriene cu corp strdin, stopul respirator
si stopul cardiorespirator
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Suportul vital de bazi realizat cit mai precoce §i mai corect in prespital este considerat
a fi veriga ce determini cele mai importante rezultate de cresterea supraviefuirii unui vnui
pacient care face un stop cardiorespirator in afara spitalului. Un BLS realizat precoce
cregte sansa reusitei defibrilarii si contribuie la pastrarea functionalititii cordului si
creierului o perioadi mai indelungata oferind astfel premizele unei resuscitari fard
sechele.

Defibrilarea precoce s-a impus ca o necesitate in managementul stopului
cardiorespirator, ca urmare a incidentei mari a fibrilaiei ventriculare in aceste cazuri,
stiind ci unicul tratament eficient al acestei tulburdri de ritm este defibrilarea. S-a
constatat ci o defibrilare efectuatd imediat (sub 1°) are sans# de reusitd in 85% din cazuri,
in timp ce intdrzierea duce la instalarea FV cu unde mici putin susceptibila la defibrilare,
si apoi la asistolie.

Suportul vital avansat trebuie de asemenea realizat cét mai precoce, cunoscand
importanta deosebiti a tehnicilor de terapie intensiva si administrare de medicamente in
terapia bolnavului critic §i mai ales a celui aflat In stop cardiorespirator. Timpul optim de
sosire a ambulantei de terapie intensiva la aceste cazuri nu trebuie sa depdseascd 7-8 ‘e
(timpul european de rispuns), in conditiile in care pacientul a beneficiat deja de cea de-a
doui verigi a lanfului supravietuirii ( BLS ).
Suportul vital de bazi are urmétoarele obiective :
e recunoasterea prompti a infarctului miocardic §i a accidentului vascular cerebral
cu scopul de a preveni instalarea stopului cardiovascular; ’
o asigurarea ventilatiei la pacientii aflati in stop respirator;
o asigurarea ventilatiei i efectuarea compresiunilor toracice la pacientii aflati 1n
stop cardiorespirator;
e efectuarea defibrilarii la pacientii cu fibrilatie ventriculara (FV) sau cu tahicardie
ventriculara fard puls ( TV ) cu ajutorul defibrilatorului automat;
e recunoagterea si tratarea obstructiei acute a ciilor aeriene cu corp strain;
Secventele de aplicare a BLS sunt :
e evaluarea primard
e asigurarea libertdtii cailor aeriene
s compresiunile toracice
e respiratia artificiald
Evaluarea primaré presupune aga cum s-a aritat anterior :
e siguranta victimeli §i salvatorului
e evaluarea starii de constientd
e verificarea libertitii céilor aeriene
e evaluarea respiratiei
e evaluarea calititii circulatiei, daca pacientul respird spontan
Dupi ce s-a asigurat protectia necesard, se verificd starea de congtienti a victimei
mobilizand-o usor de umeri si punandu-i o intrebare usoard, dar cu voce tare. De exemplu
,.Ce s-a Intamplat ? Deschideti ochii !”,urmérind in acelasi timp algoritmul AVPU. Daca
pacientul este victima unei traume, se incearcd ca prin metodele de evaluare a constientei
s nu se mobilizeze capul victimei, miscirile intempestive putdnd duce la leziuni mielice
ale coloanei cervicale, cu repercusiuni neurologice ireversibile.
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Daca victima nu rispunde, se va declasi sistemul de urgentd cit mai rapid, de cele mai
multe ori apeldnd telefonic serviciul de urgentd. Persoana care va telefona, trebuie si
ofere urmétoarele informatii c4t mai calm cu putind :
v" numele victimei §i locatia cdt mai exact ( eventual un punct de reper );
v" date despre victimi ( este constientd ?,respira ?, singereazi ?, etc.);
v" numarl victimelor;
v" ce fel de ajutor i s-a acordat pana In momentul de fa{i;
v’ alte informatii cerute de dispecerul medical.
Existd si exceptil cAnd la o victimi incongtientd nu se declanseazi imediat sistemul de
urgentd, Inainte de a efectua minim 1 * de resuscitare cardiorespiratorie . Aceste excepiii
sunt reprezentate de
¢ accidentul de submersie
o stopul cardiorespirator asociat cu traumi
o supradoza de droguri sau intoxicatiile grave medicamentoase
_® stopul cardiorespirator la copil
Ig toate aceste situafii s-a constatat c& stopul cardiorespirator se instaleazi pe un ritm de
disociatie electromecanici sau asistold, ritmuri care nu se preteazi la defibrilare si ca
atare nu trebuie Intarziatd succesiunea de ventilatie / compresiuni toracice externe.
Dupé evaluarea stiirii de constientd salvatorul se poate gasi 1n una dintre urmaétoarele
situatii:
e Daci victima este constienti wy
> aceasta se lasa in pozitia in care se afli
» se cheamad ajutor calificat
> starea ei se reevalueaz periodic pand la sosirea ambulantei.
» daci se afld intr-o zon periculoasi, se scoate din aceasta
e Daci victima este incongtienti
> salvatorul va chema ajutor calificat sau va trimite pe cineva dupi ajutor
> va ageza victima in decubit dorsal pe o suprafatd pland si durd, iar el sc va
ageza lateral Intr-o pozitie care sd-i permita efectuarea atit a ventilafiei cit si a
compresiunilor toracice externe. ‘
> va elibera calea aeriand prin metodele deja cunoscute ( hiperextensia capului,
ridicarea bérbiei, deschiderea gurii sau subluxatia mandibulei )
> va evalua respiratia privind spre torace, ascultind zgomotele respiratorii si
simtind fluxul de aer expirat timp de maxim 10 secunde.

o daci victima nu respird se Incepe resuscitarea cardiorespiratorie,
efectudndu — se 30 compresiuni toracice externe urmate de 2
insuflatii ’

o dacé victima respird adecvat seva evalua circulatia, palpand pulsul
carotidian timp de maxim 10 secunde si se va aseza victima in
pozitie de sigurantd, va chema ajutor calificat §i va reevalua
periodic starea ei pana la sosirea ambulantei.

Pozitia de siguranti se foloseste doar in cazul pacientilor incongtienti, dar cu functii
vitale stabile, pentru a se preveni refluxul i aspirarea continutului gastric in caile aeriene.
Pacientul este plasat In decubit lateral, cu capul in usoard extensie $i orientat in aga fel
incét si usureze drenajul secretiilor. Se asigurd stabilitatea pozitiei prin flectarea unuia

40



dintre membrele inferioare (Fig. 9). Pozitia de siguranta trebuie si indeplineascd anumite
deziderate :

nu trebuie si exercite presiune pe torace impiedicand astfel respiratia;

la intoarcerea pacientului trebuie sd se aibd In vedere o posibild leziune de
coloana cervicald;

trebuie sa fie stabild

nu trebuie si agraveze leziuni deja existente;

si permitd o bund observare §i acces citre ciile aeriene

nu trebuie sa determine elongatie de plex brahial.

FIGURILE 22 (a - d) - ASEZAREA IN POZITIE DE SIGURANTA

Tehnica respiratiei guri la guri:

se menfine calea aeriani liberd prin hiperextensia capului combinati cu ridicarea

biirbiei, se penseazi narinele victimet,

salvatorul inspird profund,

se aplici etang buzele salvatorului pe buzele victimei

se insufld progresiv pe o duratd de cca 1 — 1,5 secunde, o cantitate de aer

suficientd pentru expansionarea toracelui. Volumul optim de aer insuflat e estimat
la 500 =700 ml.

FIGURA 23 — EFECTUAREA RESPIRATIEI
GURA LA GURA

e dupid terminarea insuflatiei, salvatorul
ridici gura de pe gura < pacientului,
asteptdnd expirul pasiv al acestuia, dupd
care reia ciclul. Nu se introduc volume

mari de aer, la o presiune mare datoritd riscului distensiel gastrice §i regurgitérii

continutului gastric.
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DISPOZITIV DE EVALUARE A RESUSCITARII CPRmeter

DISPOZITIV PENTRU COMPRESIE TORACICA ZOLL® AUTOPULSE®

CPRmeter este un dispozitiv pentru evaluarea si corectarea resuscitarii,

Dispozitivul CPRmeter are incorporai 2 senzori; unul pentru mésurarea
vitezei compresiilor, iar altul pentru masurarea forjel depuse pentru
efectuarea acestora. Un microprocesor performant mésoara continuu ambii
parametri pentru fiecare compresie, iar cu ajutorul anumitor algoritmi aceste
date sunt stocate si transpuse in informatii utile.

Accelerometrul masoard adancimea si rata de miscare a peretelui toracic pe
timpul fiecarei compresii, aceste date fiind transformate in‘distanta parcursa”
Senzorul pentru fortd masoara forta depusa la compresie pe tot parcursul
resuscitdrii 5i este utilizat pentru mai multe scopuri, cel mai important find
acela de a detecta dacd migcarea de compresie este una corecta.

Toate acestea ajutd salvatorul instruit sa ofere un raport cu informatii despre
intreaga operatiune de resuscitare pentru fiecare pacient in parte.

Designul sdu robust si dimensiunile acestuia permit, chiar si in conditii
stresante si dificile, o executie rapida si corectd, CPRmeter fiind un dispozitiv
ideal in situatiile de urgenta.

Compresiile toracice efectuate manual asigurd intre 109% si 20% din fluxul normal
de sange catre inima si intre 30% si 403 din fluxul normal de sange catre creler,
Compania Zoll vine cu o alternativa mult mai eficientd la compresia toracici
efectuatd manual si anume dispozitivul automat non-invaziv ZOLL® AutoPulse®,

AutoPulse® reduce considerabil ,timpii mor{i" din timpul unui protocol de
resuscitare; dispozitivul permite efectuarea manevrelor de masaj cardiac in timp
ce personalul medical efectueza alte manevre necesare salvarii vietil sau in timp
ce pacientul este transportat (de exemplu coborat pe sciri), moment cand
compresiunile toracice manuale nu ar fi posibile.

AutoPulse® imbunatdteste fluxul sanguin  prin  aplicarea constantd a
compresiunilor, férd semne de obosealé sau intreruperi involuntare si prin faptul
cd realizeaza compresia intregului piept si nu doar a unui- punct fix, asa cum se
intdmpla in cazul compresiei toracice manuale sau a masajului cu alte dispozitive
de acest fel.

Este rapid, usor de instalat si utilizat: nu necesitd ajustiri manuale, dispozitivul
adaptandu-se automat la dimensiunea, forma si rezistenta fiecrui tip de piept.

Medimpact S.RL

Str. Lunii nr. BA

400367 Cluj-Napoca

tel: 0264 430891

fax: 0264 439412

e-mall: office@medimpactcoro
www.medImpactco.ro
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in afars de respiratia gurd la gurd, se mai poate face respiratie artificiald prin metoda gurd
la nas in urmitoarele situatii particulare :
o cand gura nu poate fi deschisd ( trismus ) .
o cand etanseizarea gurii nu poate fi realizatd ( pligi intinse, arsuri, etc.)
e in cazul accidentelor de submersie .
in aceasta situatie, salvatorul inchide gura victimel si igi ageazd cit mai e.tang gura pe
nasul acesteia, dupd care executd insuflatia 1isénd apoi timp pentru expirul pasiv al
pacientului. o ) ) o B
Existd si alte metode de respiratie cum ar fi respiratia gura la stomd, respiratia gurd la
mascé, etc.
Tehnica compresiunilor toracice externe :
o locul masajului cardiac —treimea medie a sternului;
o cea de-a doud ménd se agazi peste prima, cu degetele intrepatrunse si ridicate de
pe torace, astfel incét cele doud palme sunt agezate una peste alt'a (Fig. 24 ); '
o compresiunile toracice se executd cu o frecventd de 100/’ realiznd o depresiune
toracici de aproximativ 4 — 5 cm
¢ nu se indoaie coatele
o nu se face masaj pe coaste, apendice xifoid sau epigastru
e nu se ridica palmele de pe torace in timpul masajului

FIGURA 24 —- EFECTUAREA COMPRESIUNILOR
TORACICE EXTERNE LA ADULT

Eficienta masajului cardiac este evidenfiatd de
prezenta pulsului femural sau carotidian in timpul
compresiunilor toracice, daci existd un ajutor care sa
palpeze pulsul. .

e dezideratul este de a se efectua compresiuni toracice externe neintrerupte chiar i
pe timpul realizarii ventilatiei dacd exista 2 salvatori; dacd acest lttcm este
imposibil, acestea se vor opri maxim 5 secunde pentru efectu_area deﬁbnlarn‘sag a
insuflatiilor, urméand ca din momentul in care pacientul este intubat compresiunile
toracice si se efectueze continuu.

o reevaluarea pacientului pe parcursul efectudrii BLS nu este recomqndatiudecﬁt
daca pacientul incepe sa se miste, sd respire, sd tugascd, sau si clipeascd, sau
cianoza dispare . _

BLS cu unul sau doi salvatori beneficiazd de acelasi raport compresiuni toracice /
ventilatii §i anume 30 / 2 ( ghidurile ERC 2010)

Actualmente sunt disponibile dispozitive pentru efectuarea compresiunilor toracice externe

mecanice.

Obstructia ciii aeriene cu corp striin

Obstructia completd a ciii aeriene este o urgentd de o gravitate deosebitd care netratata
duce la moarte in cteva ‘e. Ea trebuie suspicionatd ori de céte ori salvatorul se afld In

fata unei victime de obicei tnard, care fard un motiv aparent devine cianoticd §i
incongtienta
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La copii si adulii, aceasta situatie apare de obicei in timpul mesei datoritd Inghitirii unor
buciti mari de alimente, insuficient masticate, iar la vérsinici datoritd unor afectiuni
neurologice care provoaca alterdri ale reflexului de deglutitie.
Datoritd faptului ci recunoasterea obstructiei cu corp sirdin este cheia succesului
terapeutic, este importanti diferentierea de accidentul vascular cerebral, infarctul
miocardic, convulsii, supradoza de droguri, sau alte situatii care pot conduce la aparitia
brusca a unei insuficiente respiratorii.
o in obstructia incompletd a cdii acriene, victima se poate afla in doua situatii :
> congtientd, tugeste eficient, prezinti wheezing inire episoadele de tuse. in acest
caz {obstructie usoard), victima va fi incurajati si tuseasca fir3 ca salvatorul si
intervind in vreun fel. Daci pacientul nu reuseste singur dezobstructia, trebuie
activat sistemul de urgenta.

FIGURA 25 — ASPECTUL PACIENTULUICU
OBSTRUCTIE INCOMPLETA A CATI AERTENE
SUPERICARE
> congtientd, tuse ineficienti, wheezing, efort
inspirator §i, posibil, cianozi. In acest caz
, (obstructie severd), victima va fi tratatd ca si
L cuin ar avea obstructie completd
o 1in obstruciia complets a cdii aeriene, victima nu poate vorbi, tusi sau respira si de
reguld va fi gasitd cu mdinile in jurul gitului, cianoticd, transpirati, anxioasd.
Saturatia oxigenului In singe scade rapid, victima devine rapid incongtientd si
daci nu se va rensi dezobsiructia va surveni moartea.
Tehmicile de dezobstructie sunt (fig. 26 a b si ¢, mai jos):
» manevra Heimlich
P lovituri interscapulovertebrale
» compresiuni toracice .
Meamevra Helmlich : salvatorul se plaseazi in spatele victimei, in contact cu ea. Se
cuprinde trunchiul pacientului frecind bratele pe sub bratele victimei si se plaseazi
méinile, dreapta cu pumnul siréns in epigastru, cealalti o acoperd pe prima. Se efecineazi
' compresiuni brugie n sus si Tnapoi cu scopul de a realiza o
presiune abdominals capabild ¢i ridice diafragmul, gi s3
realizeze o crestere suficient de brutald a presiunii in ciile
aerienc pentru a expulza corpul stidin.
In managementul obstructiei complete cu corp striin a ciii
aeriene, existd urmatoarele situatii : ’
o victima conglients :
» victima  sprijinitd i
aplecati inainte; :
» se aplici 5 lovituri
interscapulovertebrale cu
podul palmei;
» dacd se reuseste
dezobstruciia, se Intrerupe manevra;
> 1in caz de egec, se efectucazi manevra Heimlich
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>

dupi fiecare serie de manevre, se reevalueaza starea pacientului.

victima congtienti care devine inconstienta in fata salvatorului:

»
>

se activeazi sistemul de urgenta, B o
hiperextensia capului, ridicarea barbiei, deschiderea gurii, toaleta cavitatii
bucale cu doud degete infisurate intr-o compresd identificind eventualii corpi
straini; ‘
efectuarea a pand la 5 tentative de insuflatie urmarind expansionarea toracelui;
daci toracele nu se ridicd, se va repozifiona capul §i se va incerca din nou
ventilatia;

dacd nici acum manevra nu are succes se Incepe resuscitarea cardiorespiratorie
doar prin compresiuni toracice; .
daci a fost extras corpul strdin dar victima nu respird, se va trece si la
efectuarea respiratiei artificiale

victima este incongtientd :

Y VYV VYV

se activeazi sistemul de urgentd; )
hiperextensia capului, ridicarea birbiei, deschiderea gurii, toaleta cavitatii
bucale;

evaluarea respiratiei §i efectuarea a 2 insuflaii urmarind ridicarea toracelui;
daca toracele nu se ridica, se va repozitiona capul si se va incerca din nou de
pani la 5 ori ventilarea pacientului; .

daci nu se reugeste ventilarea pacientului, se va incepe resuscitarea
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5. SUPORTUL VITAL DE BAZA LA COPIL SI NOU NASCUT

DR. CROITORU FLORIN

BLS la copil se referd la efectuarea resuscitirii cardiorespiratorii firdi a folosi
echipamente specifice, pdnd in momentul in care se poate beneficia de suport vital
avansat.

In medicina de urgenta sunt descrise ca grupe de varsti
nou-nascut — 0 —1 lund

sugar —~ 1 —12 luni

copil—1 - 8 ani

Lantul supravietuirii la copil suportd modificari specifice ( Fig. 27 ) :
educatie In prevenirea stopului cardiorespirator

suport vital de baza precoce

accesul rapid

suportul vital avansat precoce (PALS)

FIGURA 27 - LANTUL SUPRAVIETUIRII LA COPIL

Stopul cardiorespirator prin afectiuni cardiace la copil este mult mai rar intilnit decét la
adult, etiologia fiind de cele mai-multe ori respiratorie, dupa cum urmeaz :
la nou-néscut

>
>

insuficientd respiratorie
stopul respirator;

la sugar

>
>
>
>
>
>
>

sindromul de moarte subiti,

afectiuni respiratorii,

obstructia cdii aeriene cu corpi striini,
malformatii cardiace

submersia,

sepsisul,

afectiuni neurologice;

la copil — pe langa afectiunile nou-niscutului §i sugarului se adaugi trauma .
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Stopul cardiac la copil reprezintd de cele mai multe ori etapa term.inalf?} a L.mei insuﬁciefl’;fe
respiratorii sau a unui soc. Copiii compenseazd destul de bine initial aceste stari,
decompensarea insd apare brusc si este brutald gi greu de controlat. .

Existi numeroase particularititi anatomice si fiziologice intdlnite la copil, care dqc lq
diferente importante in resuscitarea acestuia, fafa de adult. Insuﬁc.ien’;a Fespiratorle 51
stopul respirator sunt de departe cele mai comune cauze de stop cardloresplrator.la f:qpllf
de aceea salvatorul trebuie si cunoascd rolul extrem de important al ventilafiei §i
oxigendrii ciit mai bune

Din numeroase motive, copilul prezinti un risc mare de obstructie a cdii aeriene si de
insuficientd respiratorie.

caile aeriene superioare §i inferioare sunt mai mici §i, un edem minor, o cantitate
de secrefii moderati sau un corp striin de mici dimensiuni poate conduce la
reducea semnificativd a diametrului cfiii aeriene, cresterea rezistentei la fluxul de
aer si cresterea efortului respirator.

limba copilului este mare in raport cu méarimea orofaringelui asa incit céderea
posterioard a limbii duce la obstructie severd a ciii aeriene.

caile aeriene subglotice sunt mai mici §i mai compliante, iar cartilagiile mai pufin
dezvoltate, ca urmare aceasti porfiune a cailor aeriene poate fi obstruatd ugor cu
mucus, singe, puroi, edem, constrictie, compresie externa.

coastele sunt foarte elastice si pot esua in tentativa de a mentine volumul
pulmonar, ca atare capacitatea functionala reziduala scade cénd efortul respirator
este diminuat sau absent.

de asemenea trebuie luati in discutie respiratia diafragmaticd a copilului si
cauzele care o pot afecta ( distensia gastricd, abdomenul acut, etc). '
debitul cardiac la copil este dependent In mare masurd de frecven{a cardiaci,
astfel Incat aparitia bradicardiei este asociatd cu scdderea dramaticd a debitului
cardiac i tulburiri mari de perfuzie sistemicé. De fapt bradicardia este unul din
cele mai frecvente ritmuri terminale observate la copil, acest fapt conducénd la
obligativitatea inceperii compresiunilor toracice atunci cénd frecvenfa cardiaca
scade sub 60/ “.

Secventele de aplicare a BLS la copil sunt :

evaluarea primara

asigurarea libertdtii céilor aeriene
compresiuni toracice externe
respiratia artificiald

Evaluarea primari presupune, ca §i la adult :

siguranta victimei si salvatorului
evaluarea stérii de constientd

verificarea libertdtii cdilor aeriene
evaluarea respiratiei

evaluarea circulatiei dacd pacientul respird

Evaluarea stérii de congtienta :

stimulare blandi a copilului si urmirirea reactiei lui la sugar, iar la copilul mai
mare se poate Incerca adresarea unei Intreb#ri sau a unei comenzi ugoare.
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e nu se va mobiliza excesiv victima
e capul va fi sustinut in ax, pentru a preintdmpina o leziune neurologicd a miduvei
spindrii

> dacd pacientul rdspunde, se poate lisa in pozitia In care a fost gisit pentru a
declansa sistemul de urgentd, dup care salvatorul se va Intoarce la copil cit de
rapid posibil §i va reevalua functiile vitale pana la aparitia ambulantei.

» dacd pacientul este inconstient, se va trece la secventele de resuscitare pentru
aproximativ 1 °, dupd care se va declanga sistemul de urgenta ( telefon ). In
situafia existenei a 2 salvatori, unul va incepe resuscitarea iar celalalt va pleca
pentru chemarea ambulantei. Existd si exceptii, cdnd trebuie anuntatii imediat
ambulanta, Inainte de orice masurd de resuscitare, atunci cind copilul este
cunoscut cardiac, cu tulburdri grave de ritm in antecedente, caz in care
defibrilatorul ar putea fi necesar.

Copilul incongtient

e agezat In decubit dorsal, pe o suprafati duri; se Incearci eliberarea ciilor aeriene.

> daci nu se suspecteazi o traumd, se face o ugoari extensie a capului plasind o
ménd pe fruntea pacientulni §i impriméind o miscare de extensie, idr cu doud
degete de la cealalti ménd pe menton se ridicd barbia. Plasarea mdinilor pe
tesuturile moi de sub birbie poate duce la obstructia ciii aeriene. ,

» daci se suspicioneazi o traumd, calea aeriand se va deschide prin deplasarea
anterioard a mandibulei : se ageazd doud degete de. 0 parte si de alta a
mandibulei la nivelul unghiului acesteia §i se imprim# o miscare spre anterior,
in timp ce al doilea salvator va tine capul in ax, nemigcat.

e mentindnd calea aeriand deschisi, se va evalua respirafia privind miscarea
toracelui, ascultdnd zgomotele respiratorii gi simfind fluxul de aer expirat, pentru
nu mai mult de 10 secunde. Poate fi dificil si se aprecieze dacd victima respird
sau nu i si se diferentieze o respiratie eficientd de una ineficients, gasping, sau
efortul respirator la un pacient cu obstructia c#ii aeriene.
> dacd nu existd certitudinea ci respirafia este cea adecvati, se procedeazi la

respiratie artificiala. :
> 1in situatia in care copilul respird spontan, eficient si nu existd suspiciune de
traumi, va fi agezat in pozifie de siguran{i. Pozifia adoptatd va trebui si
indeplineasci urmaétoarele cerinte :
o sd mentind calea aeriani liber3,
o sd asigure stabilitatea coloanei cervicale,
o s scada riscul aspiratiei,
o sa limiteze presiunea exercitati pe proemineniele osoase §i pe nervii
periferici,
o sd permiti o bund observare asupra efortului respirator,coloratiei
tegumentelor si un bun acces la pacient in caz de nevoie.
> dacd pacientul nu respird se Incepe resuscitarea - efectuarea compresiunilor
toracice 15/ 2 cu practicarea ventilatiei

Tehnica executirii compresiunilor toracice externe la sugar(<1an):

e scageazd 2 degete pe stern la aproximativ un deget sub linia intermamelonari
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FIGURA 28 — COMPRESIUNILE TORACICE EXTERNE LA SUGAR

e se efectueazi compresiuni cu o frecventd de cel putin 120/
min (aproape 2 pe secundd ) realizind o depresie a
toracelui de aproximativ 1,5-2,5 cm, reprezentind 1/3 din
grosimea toracelui)

O alta tehnicd de masaj cardiac la sugar este urmétoarea :

e plasarea ambelor police unul ldnga celalalt pe stern la un
deget sub linia intermamelonard, cuprinzdnd cu restul
degetelor intreg toracele si executind compresiunile dupa
parametrii enuntati anterior .

Tehnica executirii compresiunilor toracice externe la copilul de 1-8 ani :

o seaseazi podul palmei pe stern la doud degete de apendicele xifoid

e se executi compresiuni cu o frecventd de 120 / min, realizdnd o depresie a
peretelui toracic cu aproximativ 2,5-3,5 cm

FIGURA 29 — COMPRESIUNILE TORACICE EXTERNE
LA COPILUL SUB 8 ANI

Compresiunile toracice la copilul > 8 ani se vor efectua dupi tehnica descrisi la adult.
Tehnica efectuiirii respiratiei artificiale:
e men{indnd calea aeriand deschisd prin ugoara extensie a capului si ridicarea
biirbiei se vor efectua intre 2 §i 5 insuflatii urmirind de fiecare datd ridicarea
" toracelui. Se insufla progresiv 1-1 % secunde fir a realiza presiuni mari, existdnd
riscul de deschidere a esofagului si distensie gastricd iar expirul se va face in mod
pasiv. Dacid victima este un sugar(< 1 an ) insuflatia se face plasdnd buzele pe
gura §i nasul ei, realizdnd o bund etangeitate. Dacd apar dificultiti in realizarea
acestui tip de respiratie, se poate incerca respiratia gurd la nas, iar la copilul de 1-
8 ani guri la gurd. Datoritd marii varietd{i de marime sau compliantd pulmonar la
diverse virste, este imposibil de recomandat o anumitd presiune de insuflatie a
aerului in pliméni care si duci la o ventilafie eficientd dar in acelasi timp sd nu
producd barotrauma Un lucru este ins# sigur: daci toracele nu se ridicé, insuflafia
nu este eficientd.

BLS la copil cu unul sau doi salvatori beneficiazi de acelasi raport compresiuni toracice /
ventilatii §i anume 15 / 2. Singura exceptie este la nou-niscut, unde raportul este de 3/ 1,
iar frecventa compresiunilor toracice este de 120/ min. ,

Obstructia ciii aeriene cu corp stridin

Majoritatea cazurilor de obstructie a ciii aeriene cu corp striin la copil apar in timpul
mesei sau jocului prin aspirarea de bucdfi de alimente sau jucirii. De reguld aceste
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episoade se petrec in prezenta parintilor, aga Tncat tehnicile de dezobstructie se executi de
cele mai multe ori pe copil constient,
Semnele cele mai frecvent intdlnite de obstructie sunt aparifia brusci a unui distres
respirator asociat cu tuse, stridor, wheezing in plina sinitate . Aceste semne si simptome
de obstructie a ciii aeriene pot apérea la copii i 1n cazul epiglotitelor si crupului difteric
ca urmare a instaldrii edemului.
in obstructia incompleti ( partiali ), cAnd copilul tugeste eficient, nu se va interveni cu
nimic, agteptdnd si observind evolutia ulterioari. In situatia in care tusea devine
ineficientd, creste efortul respirator, apare stridorul, se va trata cazul ca pe o obstructie
completi.
Managementul obstructiei complete a ciii aeriene cu corp striiin este urmiitoru] :
® sugar constient :
> sugarul sprijinit pe antebraul sting, cu fata in jos si capul usor decliv,
sustindnd ferm mandibula
» se efectueaza 5 lovituri interscapulovertebrale cu podul palmei

FIGURA 30 - DEZOBSTRUCTIA CAII AERIENE LA
SUGAR
> se intoarce sugarul cu fafd in sus pe celilalt
antebrat sustinind permanent capul situat mai
decliv
> se efectueazi 5 compresmnl ‘toracice la fel ca si
pentru masajul cardiac, cu o frecventa de una
pe secundd, in scopul de a crea aga-numitd
,tuse artificiala”™

» dupi fiecare serie de manevre se reevalueazi cazul

> dacd nu s-a obtinut dezobstructia, protocolul se reia
e copil congtient

> manevra Heimlich, tehnic# identici cu cea descnsa la adult (5 mcercan)

» 5 lovituri interscapulovertebrale

» reevaluarea cazului

» insuccesul obligd la repetarea protocolului
e copil inconstient:

» deschiderea ciii aeriene prin extensia usoari a capului combinati cu ridicarea
barbiei i deschiderea gurii pentru evidentierea eventualilor corpi striini; daci
se vede un corp striin acesta va fi indepirtat cu ajutorul unui deget infisurat in
compresi. Niciodatd nu se va face explorarea oarbi a cavititii bucale la copil.
se efectueazi 2 insuflatii urmarind ridicarea toracelui; daci sunt ineficiente, se
va repozitiona capul si se repetd insuflatiile
in caz de esec se vor efectua 5 lovituri interscapulovertebrale combinate cu 5
compresiuni toracice
dupi fiecare serie de manevre se va reevalua cazul (deschiderea ciii aeriene,
deschiderea gurii, cautarea corpului striin, evaluarea respiraiei )
in caz de esec se vor relua manevrele de dezobstructie
in caz de succes, se va relua respiratia artificiald, se va evalua circulatia si
eventual se va continua cu masaj cardiac daci situatia o cere.

vV V VvV VY
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copil mare inconstient :

>

>

deschiderea ciii aeriene prin metodele cunoscute §i extragerea corpului striin
daci este vizibil. Nu se face explorarea oarba a cavitifii bucale.
se efectueazi 2 insuflatii urmirind ridicarea toracelui; dacd sunt ineficiente se

incepe resuscitarea
in caz de succes, se¢ va evalua circulatia §i se va continua resuscitarea

cardiorespiratorie daci este necesar.
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6. SUPORTUL VITAL AVANSAT (ADVANCED LIFE SUPPORT)
PROTOCOALE DE RESUSCITARE

DR. LUCIANA ROTARU

Suportul avansat al functiilor vitale, reprezinti procedee §i tehnici complexe prin care se
resusciteazd, stabilizeazd §i mentin functiile vitale ale pacientilor critici, de catre echipe
specializate si antrenate, dispunénd de tot echipamentul de reanimare cerut de standardele
de performanti in domeniul urgentei prespitalicegti sau spitalicesti.

Avénd in vedere complexitatea deosebita a urgentelor de tip 0/1, asa numitele urgente
majore, complexitate generatd §i de tipul de situatie In care se afld pacientul, suportul
vital de bazi prezintd specificafii particulare care reflectd aceste adaptiri la situatie.
Discutim astfel despre ACLS — ca suport cardiac avansat, ATLS — ca suport avansat in
traumd, PALS — ca suport pediatric al functiilor vitale.

Fiind vorba despre mésuri §i gesturi terapeutice de mare urgentd efectuate la pacienti
aflafi in situatii extrem de grave ce determini risc vital major si imediat, uneori in
perspectiva a 1 — 2 °, si fiind totodati vorba despre interventia concomitents,
sincronizata a unei echipe si a unui echipament sofisticat, complex si speciﬁc intreaga
actiune de acest fel a devenit pe parcursul ultimilor 15 — 20 de ani protocolizat.
Protocoalele de lucru reprezinti directii §i gesturi de urmat atit in‘evaluarea cét si in
managementul acestor tipuri de pacienti, facute si elimine eventuala dezordine de lucru si
actiunile ,, aventuriste’’, dirijind actiunea medicald pe baza unor studii statistice
retrospective complexe $i unanim recunoscute. Aceste protocoale de lucru, cunoscute si
sub denumirea de ghiduri de practicd, mai au si avantajul de a face actiunea medicala
usor de urmdrit, si de reevaluat in dinamicd, oferind criterii valabile §i sensibile de
comparatie, precum §i pe acela cd permit ca actiunea medicali si se desfisoare simultan,
centrati pe mai multe directii de actiune, scurtdnd mult timpii de interventie si obtinind
rezultate incomparabil mai bune decét alte tipuri de ac{iuni medicale.

fn ceea ce priveste protocoalele de suport avansat cardiac, acestea sunt elaborate sl
revizuite periodic de citre Consiliul European De Resuscitare, la care Romaénia a aderat
in 1998, prin Consiliul National. Romin De Resuscitare. La réndul lor, Consiliul
European De Resuscitare, American Heart Association, The Australian Resuscitation
Council, The New Zeeland Resuscitation Council §i The Resuscitation Council Of
Southern Africa, cele 5 asociatii care elaboreazi in lume protocoale de lucru in ACLS, au
realizat International Lieson Comitee, ILCOR, astfel ci in lume protocoalele de hucru
admise in acest domeniu sunt identice.

fn continuare, vor fi prezentate algoritmele de lucru elaborate si adoptate de ILCOR in
anul 2010. Aceste protocoale contin toate specificatiile necesare la directiile obligatorii
de actiune, fird a prezenta detalii despre modul de lucru sau tehnica de efectuare a
fiecdrei manevre in parte.

Am considerat astfel util ca In acest capitol si prezentim doar protocoalele de lucru,
urméind ca tehnicile cuprinse in aceste protocoale si fie prezentate separat.
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Verificare sigurantd, evaluare primara

l BLS: EVALUARE SISUPORT ABC
OXIGEN
STOP CARDIORESPIRATOR ATASARE MONITOR /DEFIBRILATOR
BLS K ;! EVALUARE RITM }:
l FV/TV | NON FV/TV
ATASARE DEFIBRILATOR Y
DEFIBRILARE
41/KG CORP
i IN TIMPUL RESUSCITARIL
l 1.INCEARCA ST VERIFICA LIBERTATEA CRS SI
- ACCESULTV.
EVALUARE RITM ACCESUL 1V
l CPR 15/2 2MIN ] s+ POZITIA ELECTROZILOR SI CONTACT
«  POZITIA PADELELOR SI CONTACT
. " 3, CONSIDERA ALTERNATIVE DE MEDICATIE: v
3 v 4 IDENTIFICA S1 TRATEAZA CAUZELE: e
HIPOXEMIA ,
ADRENALIINA r HPOVOLEMIA LIVIO 001  MGKG
1.1V /10~ 0,01 MG /KG ( 1/10000; =] le—{ (110000, 1| ML/KG)
0,IML/KG) LA 3 — 5 MIN e +  HPOTERMIA >
— s DEZECHILIBRE ELECTROLITICE 5[ | ;.
socabilFV/TV IN TIMPUL CPR: nesocabil - METABOLICE La
|.CAUTA POZITIA/ CONTACT ELECTROZI / PADELE «  TAMPONADA CARDIACA
2.INCEARCA SA OBTII SI SA ASIGURI LIBERTATEA CRS +  PNEUMOTORAX SUFOCANT
3 INCEARCA SA OBTII ST VERIFICA ACCESUL VENOS «  INTOXICATI -
4 PACIENTI CU FV/TV REFRACTARA LA DEFIBRILARE: v ANTIARITMIC DUPA SEE 111 «  TROMBOEMBOLISM PULMONAR CONTINUA CPR 2
DEFIBRILARE © ADRENALINA IMG. IV. LA  FIECARE 3-5 MIN. I AMIODARONA SMG/KG CORP
\ DUPA AL TREILEA $0C BOLUS IV 10 SAU
5.PACIENTIL CU ALT RITM ELECTRIC DECIT FV/ TV: ¥ A Zgﬁ%‘;ﬁg IMG/KG VIO
ADRENALINAINA IMG. IV. LA FIECARE 3-5 MIN \
CPR 30/2, 2 MIN. 6.CONSIDERATL: ALCALINIZARE, ANTIARITMICE, l«—  CPR30/2,DE > IMACNEZY 2 i MGG,
ATROPINA PREFERINTA l-t;I’Oi\IFA G?Elésﬁ?r VIRFURILOR/
7.IDENTIFICARE SI CORECTARE CAUZE REVERSIBILE NEINTRERUPT ‘

A

CAUZE POTENTIAL REVERSIBILE

HIPOVOLEMIE INTOXICATII .
HIPOXIE TAMPONADA CARDIACA
ACIDOZA PNEUMOTORAX SUFOCANT
DEZECHILIBRU ELECTROLITIC EMBOLIE PULMONARA
HIPOTERMIE SINDROM CORONARIAN ACUT

’ PALS - PROTOCOALE DE OPRIRE CARDIACA ILCOR 2010
ACLS - PROTOCOALELE INTERNATIONALE ILCOR 2010
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NU

BLS, EVALUARE SI
SUSTINERE ABC
OXIGEN

BRADICARDIA PRODUCE

V.

INSTABILITATE
CARDIORESPIRATORIE?
($0OC, DISPNEE, ALTERAREA
CONSTIENTEL, ISCHEMIE MIOCARDICA)

DA

Y

A

A

EVALUARE ECG 12 DERIVATI
ELECTROLITI

BLS, EVALUARE SI SUSTINERE ABC
OXIGEN, ACCES 1V, POZITIONARE
CONECTARE MONITOR/ DEFIBRILATOR

OBSERVATIE
SUSTINERE
CONSIDERA ACCES LA
FACILITATI DE ALS

PE PARCURSUL RESUSCITARIIL:
1.INCEARCA SI VERIFICA 10T SI ACCESUL IV
2.VERIFICA:

e  POZITIA /CONTACT ELECTROZI

e«  POZITIA /CONTACT PADELE

=  POZITIA /CONTACT PACE
3. ADMINISTREAZA EPINEFRINA LA FIECARE
3 - 5" SI CONSIDERA CA ALTERNATIVE
EPINEFRINA SAU DOPAMINA IN PERFUZIE

CONTINUA
4IDENTIFICA SI  TRATEAZA CAUZELE
POSIBILE:

e  HIPOXEMIA

«  HIPOTERMIA

e  TRAUMATISM CRANIAN

«  BLOCURI

=  CORD TRANSPLANTAT

e« INTOXICATI

COMPRESIUNI TORACICE EXTERNE
DACA:

IN POFIDA OXIGENARI -SI A

VENTILATIEL AV < 60 LA NOU NASCU

SI COPILUL MIC, SAU PERFUZIA

SISTEMICA ESTE SLABA

A 4

EPINEFRINA:
1V /10 0,01 MG/KG (1/ 10000, 0,1 ML/KG)

SE POATE REPETA LA 3 - 5" ACEEAS]
DOZA

A4

ADMINISTREAZA INTII ATROPINA PENTRU
BRADICARDIA  DATORATA
TONUSULUI VAGAL, SAU BLOCURILOR AV

CRESTERI

De condiderat ATROPINA
0,02 MG/ KG, MINIM 0,1 MG
POATE FIREPETATA O DATA

r DE CONSIDERAT PACEINGUL

A 4

DACA DISPARE PULSUL SE TRECE
PE PROTOCOLUL DE OPRIRE
CARDIACA

PALS - ALGORITM DE TRATAMENT AL BRADICARDIEI ILCOR 2010
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v DURATA QRS NORMALA DURATA QRS MARITA
PENTRU VARSTA (< 0,08™) v PENTRU VARSTA (>0,08"")
EVALUARE
RITM < | DURATA QRS >
A 4
A Y. A 4
POSIBIL TAHICARDIE POSIBIL TAHICARDIE ~ |¢—] IN TIMPUL EVALUARDO l+— PROBABIL
SINUSALA SUPRAVENTRICULARA | —» 1.ADMINISTREAZA OXIGEN SI |— v
ISTORIC ISTORIC NECONCORDANT VENTILEAZA ( DACA NECESITA)
P PREZENT/ NORMAL P ABSENT/ ANORMAL 2.SUSTINERE ABC :
AV ADESEA VARIABIL AV CONSTANT 3.CONFIRMA CONECTAREA
RR VARIABIL, PR CONSTANT SCHIMBARE BRUSCA A AV CONTINUA A MONITORULUT
COPIL < 1AN AV UZUAL<220 COPIL < 1AN AV UZUAL >220 4CONSIDERA CONSULTUL DE
COPIL> 1 AN AV UZUAL<180 COPIL > 1 AN AV UZUAL >180 SPECIALITATE
5.PREGATIRE CARDIOVERSIE ( 0,5
—1J/KG ( CONSIDERA SEDAREA )
Yoy
IDENTIFICA SI TRATEAZA
POSIBILELE CAUZE
»  HIPOXEMIA
«  HIPOVOLEMIA
«  HIPERTERMIA
«  DEZECHILIBRE
ELECTROLITICE SI
CONSIDERA MANEVRE METABOLICE
VAGALE b . TAMPONADA
»  PNEUMOTORAX
o INTOXICATII
+  TROMBOEMBOLISM
1.ACCES VASCULAR « DURERE
2,CONSIDERA ADENOZINA
0,1 MG/ KG IV ( MAX. 6 MG
PRIMA DOZA)
3.8E POATE REPETA DOZA P l
DUBLA O DATA ( MAX. 12MG [« A 4
ADOUA DOZA) CONSIDERA ALTERNATIVE DE
4.FOLOSITI BOLUSUL RAPID MEDICATIE
v v AMIODARONA 5 MG/ KG IV TIMP
DE 20 - 60’

1.CONSULT CARDIOLOG PEDIATRIC
2.INCEARCA CARDIOVERSIE 0,5 - 13/ KG

( POATE CRESTE LA 2J/KG, DACA DOZA

INITIALA E INEFICIENTA)
3.SEDAREA PRECEDE CARDIOVERSIE!
ECGIN 12 DERIVATII

( NU ADMINISTRATI DE RUTINA
AMIODARONA / PROCAINAMIDA
IMPREUNA) ’
PROCAINAMIDA 15 MG / KG IV
TIMP DE 30 - 60’

SAU
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LIDOCAINA IMG/KGIV BOLUS

PALS - PROTOCOALE DE TRATAMENT ALE TAHICARDIEI CU PERFUZIE
ADECVATA —-ILCOR 2010



INCEPE RCP

VEZIPROTOCOALELE |, NU

[:LS: EVALUARE SI SUPORT ABC I

PULS PREZENT ?

DA

OXIGEN /VENTILATIE DACA

DE OPRIRE CARDIACA

NECESITA/ ACCES IV:

v
ECG 12 DERIVATII
_ EVALUARE DURATA QRS -
QRS NORMAL PENTRU VARSTA | EAB, ELECTROLITI QRS LARG PENTRU VARSTA
(DURATA <0,08"") (DURATA > 0,08")
Y v
EVALUAREA » IN TIMPUL EVALUARI: »|  EVALUAREA |«
TAHICARDIEL  |¢ 1.OXIGENARE / VENTILATIE DACA NECESITA |4 TAHICARDIEI
2.SUSTINERE ABC
3.CONFIRMARE CONTINUA A CONECTARI
MONITORULUI
4.CONSIDERA CONSULT DE SPECIALITATE
5PREGATIRE CARDIOVERSIE ( CONSIDERA
SEDARE)
IDENTIFICA SI TRATEAZA CAUZELE
POSIBILE:
«  HIPOXEMIA
«  HIPOVOLEMIA
«  HIPERTERMIA
« DEZECHILIBRE ELECTROLITICE S1
METABOLICE
«  TAMPONADA
«  PNEUMOTORAX SUFOCANT
o INTOXICATI
«  TROMBOEMBOLISM
«  DURERE
v ! v
PROBABIL TAHICARDIE PROBABIL TAHICARDIE PROBABIL TV
SINUSALA SUPRAVENTRICULARA CARDIOVERSIE IMEDIAT, 0,5
1.ISTORIC 1 ISTORIC NECONCORDANT . ~ LJ/KG ( CONSIDERA
2.P PREZENT / NORMAL 2.P ABSENT/ ANORMAL SEDARE DAR NU INTIRZIA
3.AV VARIABILCU ACTIVITATEA 3.AV FIXA CARDIOVERSIA)
4RR VARIABIL / PR CONSTANT 4.SCHIMBARE BRUSCA A AV
5.COPIL < AN AV UZUAL <220/ 5.COPIL < 1AN AV UZUAL >220/"
6.COPIL > 1AN AV UZUAL <180/" 6.COPIL>1AN AV UZUAL >180/"
CONSIDERA  MANEVRE ¥
VAGALE (NU INTIRZIAT) b CONSIDERA ALTERNATIVE DE
MEDICATIE
Y AMIODARONA 5MG/ KG IV, TIMP
CARDIOVERSIE IMEDIATA DE 20 - 60"

DOUA DOZA)

1.INCEARCA CARDIOVERSIE CU 0,5 — 1J/KG ( POATE CRESTE LA 2J/KG,
DACA PRIMA DOZA E INEFICACE)

2.SEDARE DACA E POSIBIL

3.SEDAREA SA NU INTIRZIE SOCUL SAU

ADENOZINA IV DACA LINIA IV E IMEDIAT DISPONIBILA 0,1 MG/KG
IV SAU IO ( MX. 6MG PRIMA DOZA), IN BOLUS RAPID

SE POATE REPETA O DATA C DUBLAREA DOZEl { MAX. 12 MG A

BRADICARDIA

EVALUARE ABC

ASIGURARE CALE AERIANA NEINVAZIV
CONECTARE MONITOR/ DEFIBRILATOR
OXIGEN — ACCES IV — MONITOR ~ FLUIDE
SEMNE VITALE, PULSOXIMETRU, TA- MONITOR
OBTINERE/ EVALUARE ECG 12 DERIVATII

A

EXISTA SEMNE SI PROBLEME
SERIQASE DATORATE
BRADICARDIE]?
soc
SINCOPA
DURERE TORACICA
MODIFICARI ISCHEMICE PE EKG
DISPNEE

.

NU

EXISTA RISCDE
ASISTOLIE?
BAV GR I TIP I SAU B4V GR
HISI Qs larg.
SCR IN ASISTOLA IN APP
PAUZE SINUSALE MAI MARI
DE 3 SEC.

v

PROCAINAMIDA 15 MG/KG, IV,
TIMP DE 30 - 60’ ( A NU SE
ADMINISTRA DE RUTINA CU
AMIODARONA)

LIDOCAINA IMG/KG BOLUS
CONSULT CARDIOLOG PEDIATRU
ECG 12 DERIVATI

DA

1. PACING TRANSCUTANAT (DACA
ESTE DISPONIBIL).

2. ATROPINA 0,5 — IMG REPETAT DE 3
ORILA 3 -5MIN

3.DOPAMINA 5 - 20 MCG/KG/,
4.EPINEFRINA 2 - 10 MCG/KG /*

De considerat:

Isoproterenol

Glucagon

Aminofilind

NU DA
v
A 4 . .
v Enzime cardiacc
SE ABORDEAZA CA Electroliti

OBSERVATIE BRADICARDIA | EAB
Supraveghere INSTABILA Consuit cardiologic
cardiologic

Explorare

ctiologici

PALS — ALGORITM DE TRATAMENT AL TAHICARDIII;OR

INSTABILE ILCOR 2010
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TAHICARDIE CU SEMNE SI SIMPTOME GRAVE
DATORATE ACESTEIA
soc
SINCOPA
DURERE TORACICA
DISPNEE / SEMNE IVS
SEMNE DE ISCHEMIE PE EKG

DA

1.RATA VENTRICULARA >1507 CARDIOVERSIE
IMEDIATA ( SE POATE ADM. | SECVENTA DE
MEDICATIE SPECIFCA - ADENOZINA 6 mg. BOLUS ~
TPSV, REPETAT DE 2 ori / MANEVRA VAGALA))
2RATA VENTRICULARA < 150 CARDIOVERSIA NU
ESTE IN GENERAL NECESARA IMEDIAT

X

OXIGEN DISPONIBIL, ASPIRATOR, LINIE IV
De considerat ventilatic noninvazivi inifial

EKG 12 DERIVATII, evaluare durati qT
ENZIME CARDIACE

ELECTROLITI/ EAB

Secventa de sedare

TPSV
FIA/FLA

CARDIOVERSIE SINCRONA piind fa 3 yocori
v

1007, 2001, 360J, ENERGIE MONOFAZICA
SAU 70 - 150j IN ENERGIE BIFAZICA

h 4

EVALUAREA PACIENTULUI
PACIENT STABIL / INSTABIL

SEMNE/ SIMPTOME DE GRAVITATE
SEMNE SI SIMPTOME DATORATE TAHICARDIEI

|

PACIENT STABIL FARA SEMNE/ SIMPTOME

1.TRATEAZA ISCHEMIA
2.CORECTEAZA ELECTROLITI
N FUNCTIE DE DURATA gRS,
MEDICATIE UNUL DINTRE:
BETA BLOCANT SAU
LIDOCAINA SAU
AMIODARONA SAU
PROCAINAMIDA SAU
SOTALOL SAU
CALCIU BLOCANT SAU
DIGOXIN

Daci nu se obtine rezultat:

Amiodaroni 300 mg pev. in 10 — 30 min. apoi se
repeti secventa de cardioversie

Daci nu se obtine nici acum rezultat, considerai
consult cardiologic $i stimulare overdrive

4

PACIENT INSTABIL CU SEMNE/ SIMPTOME GRAVE

NOTA

LREGIMUL TERAPEUTIC SEDATIVE (DIAZEPAM, MIDAZOLAM,BARBITURICE, ETOMIDAT,

KETAMINA) ASOCIATE

2.DACA S -A AMINAT CARDIOVERSIA $1 APAR SEMNE CRITICE ADMINISTRATI SOC ASINCRON

CU ANALGETICE (FENTANYL, MORFINA, MEPERIDINA).

3. TPSV STFL A RASPUND ADESEA LA ENERGI MATJOASE

ACLS - PROTOCOL DE TRATAMENT AL TAHICARDIILOR-ERC 2010
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SERIOASE A
LIDENTIFICA AV INALTA CA FIIND CAUZA LOR
EVALUAREA IDENTIFICA TIPUL TAHICARDIE! 2.RATA LA CARE APAR SEMNELE SI SIMPTOMELE
ESTE RAR <150
3.PREGATIRE PT. CARDIOVERSIE IMEDIATA (VEZI
ALGORITMUL)
A 4
A 4 A 4 Y A 4
FIBRILATIE/ FLUTTER TAHICARDIE CU TAHICARDIE CU COMPLEX TV STABILA
ATRIAL COMPLEX INGUST LARG TIP NECUNOSCUT MONO/ POLIMORFA
) 4 A4 h 4
EVALUARE TINTITA PE: INCERCARE DE A PRECLZA INCERCARE DE A PRECIZA
1.SEMNE INSTABILITATE DIAGNOSTICUL CERT DPIAGNOSTICUL CERT
2.FUNCIE CARDIACA NORMALA? 1.ECG 12 DERIVATI 1.LECG 12 DERIVATII YN
3.WPW PREZENT? 2.INFORMATI CLINICE 2.DERIVATII ESOFAGIENE
4.DURATA <48h SAU >48h 3.MANEVRE VAGALE 3.INFORMATII CLINICE
4.ADENOZINA
A 4 y
TRATAMENT TINTIT PE: DIAGNOSTICE:
1.TRATAREA URGENTA A 1. TAHICARDIE ATR. ECTOPICA
PACIENTULUT INSTABIL 2. TAHICARDIE ATRIALA
2.CONTROLUL RATEL MULTIFOCALA
3.CONVERSIA RITMULUIL 3.TPSV
4.ANTICOAGULARE
4
A 4 A 4 l l l ‘
TRATAMENT DE FOND PENTRU TRATARE TPSV TAHICARDIE CU v TRATARE
FIBRILATIA/ FLUTTERUL TPSV < CERT COMPLEX LARG g TV
ATRIAL SI ORIGINE STABIL STABIL
NECUNOSCUTA
FE NORMALA | FE < 40% (1CC)
l A 4
CARDIOVERSIE CARDIOVERSIE
SAU SAU
PROCAINAMIDA AMIODARONA
AMIODARONA

ORIENTARE DE MANAGEMENT GENERAL AL TAHICARDIILOR
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7. MONITORIZAREA PACIENTULUL

DR. LUCIANA ROTARU

Definitie: Monitorizarea reprezintd mésurarea, urmérirea, compararea si eventual
tnregistrarea parametrilor clinici §i paraclinici ai pacientului, ea reprezentind baze}
principiului fundamental de lucru in medicina de urgenid si anume cvaluarea si
reevaluarea sistematici a pacientului.
Parametri care se monitorizeazi:

o fimctiile vitale — respiratie, circulatie
functia neurologici
temperatura
activitatea electricd cardiacd
presiunea intracraniani
indexul cardiac
presiunea capilard pulmonard, presiunea venoasd centrald
respiratia tisulari - Pa02, Pa CO2, Sa02, end tidal CO2, gradient alveolocapilar
constante biologice *
aspiratul digestiv *
diureza *
cantitatea de produsi biologici pierduti prin tuburile de dren, sau virsaturi *
greutatea corporald
notd — tofi parametrii marcati cu * vor fi discutati cu ocazia descrierii tehnicilor de
masurare
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Monitorizarea respiratiei se instituie de prima intentie incd de la preluarea pacientului
de citre echipa de urgent#, mentinndu — se pe tot parcursul tratamentului, supravegherii
si/ sau transportului.
Aceasti monitorizare va wrmiri mefodic urmitoarele aspecte ale respiratiei, pe tot
parcursul evolugiei sale in urgentd, inainte si dupd efectuarea oricdrei manevre
terapeutice:
o frecventa respiratorie
> 10-29
> >30
> <10
o efort respirator
» normal
» greu/ absent
o meecanica toracelul
> egal
»  simetric
> normal _
o  starea de comgtiem{i a pacientului ( alteratd ca urmare a hipoxiei)
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> agitatie uneori extrema

> confuzie, stupor

» uneori comi
e  pozitia traheei

» devierea traheei din pozitia centrald, vizibild in regiunea anterioard a gatului,

denotd o compresiune majora intratoracici

e aspectul general al tegumentelor

> palide

» cianotice

> reci

> transpirate
e aparitia si evolutia emfizemului subcutanat

Monitorizarea circulatiei urmeazi intotdeauna monitorizdrii respirafiei si se bazeazi pe
urmérirea dinamici a urmatorilor parametri:

e prezenta pulsului central

e prezenfa pulsului periferic

e calitatea pulsului
> ritm
> frecventi — tahicardia este cel mai sensibil indicator pentru calitatea circulatiei
» amplitudine G
starea de constientil ( semnele de hipoperfuzie cerebrali)
» obnubilare, confuzie
» dezorientare spatiotemporald
> agitatie
e misurarea TA—neinvaziv (oferd informatii relative datoritd mecanismelor de

compensare $i a necunoagterii , de cele mai multe ori a TA obisnuiti a

pacientului). In mod obignuit clasele de incadrare sunt;

» >90 mm Hg

» 76 -89 mm Hg

» 50-75mmHg

» <50mm Hg
o aspectul tegumentelor

» palide

» reci

> transpirate

reumplerea capilard - normal 2 secunde,

prelungitd / absentd ( hemoragie sau hipotermie)
e prezenta hemoragiilor

» calitate

> cantitate

» ritmul sAngeririi
¢ PVC (vezi determinarea PVC) ofera relatii asupra functiei ventriculului drept si a

volumului intravascular, precum si a calitifii compensirii hemodinamice

terapeutice.

e diureza —casemn al calititii perfuziei renale ( minim 50 ml / or#)
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Monitorizarea statusului neurologic se face urmérindu - se:
starea de constientdi — care se poate aprecia rapid $1 sumar prin schema AVPU (A - alext
V — verbal, P — durere, U - nu rispunde), sau mai complet prin calcularea GLASGOW

COMA 5CORE.

: _. migca spontan
onentat Irade : " localizeaza

4 spontan confuzl plange, poatef" ccnsoiat Flexie adecvati
3 . lastimul -~ neadecvat /plange nu poate ia S decortncare
verbal consolat SR AER
2 la stimul zgomiote | geamat . - R decerebrafe
dureros , C S
1 nu deschide ‘ nu raspunde o vnu raspunde
ochii - o wo

FIGURA 31 —~ GLASGOW COMA SCALE

GCS poate avea in total maxim 15 pet i minim 3 pet
GCS < 8 - indicatie generica de IOT ca si alterarea GCS cu > 2 pet / ord.
e mirimea si reactia pupilard
semuele de focar
semnele de lateralitate
semnele meningeene
- reflexele
PIC — prin masuritori invazive sau neinvazive

2 © ® e
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Monitorizarea temperaturii face parte dintre primele masuritori care se realizeazi la
pacientii admisi intr-un depaﬂament de urgentd. Temperatura se poate masura si implicit
se monitorizeazi cu ajutorul a mai multe categorii de dispozitive, cum sunt.
o termistoarele, care dau rezultate bune, dar ridics probleme de calibrare si de cost
e senzori in infrarogu, care dau rezultate rapide ( céteva secunde), dar permit doar
evaluiiri intermitente si dau rezultate variabile
o cristal lichid care este un dispozitiv simplu dar nu se coreleazd cu temperatura
timpanica ‘ .
o termocuplele permit determindri rapide §i de acuratete deosebitd, reprezentdnd
optiunea ideald
Se poate determina att temperatura periferica cat si cea centrald, astfel:
o temperatura centrals
» intrarectald
o este in mod traditional cel mai frecvent folosiii,
o rezultatul este influentat de lavajul peritoneal si cistoscopie

62

> intraesofagiani
o necesitd plasarea senzorului la 24 cm sub nivelul laringelui
o rezultatul poate fi afectat de gazele anestezice sau chirurgia toracica
o daci pacientul nu este intubat, sonda poate fi introdus# accidental in trahee
> lanivelul timpanului
o aproape de hipotalamus prin artera carotidi intern#
o risc de perforare a timpanului la pacientii agitati
o risc de séngerare la pacientii heparinizati
» nasofaringian
o cel mai aproape de hipotalamus prin artera carotidi internii
o variatii mici date de curentul de aer inspirat
o contraindicafiile generice ale plasirii oricirui dispozitiv rigid sau semirigid
la pacientii traumatizati sau cu tulburiri de coagulare
> lanivelul vezicii urinare
© prin cateter urinar
o rezultate afectate de lavajul peritoneal, cistoscopie, sau fluxul urinar
» lanivelul venei cave superioare
o temperatura venoasd mixti
o rezultat afectat de administrarea solutiilor intravenoase
> lanivelul arterei pulmonare
o temperatura venoasi mixti
o rezultat afectat de chirurgia toracica i admmlstrarea solu’;ulor intravenoase
> oral
o acceptabild la pacientii linisti{i, cooperanti
o inutilizabild in caz de anestezie generald
e temperatura periferica
> axilard
o necesitd timp de minim 2 — 3' pentru stabilizarea temperaturii
o rezultat afectat de transpiratii, administrarea fluidelor intravenoase, sau
dislocarea senzorutui.
> pe piele
o aplicatd mai frecvent la copii
o mai ales pe frunte
o rezultate influenfate de transpiratie, vasoconstrictie, temperatura mediului
exterior
o inacceptabildi in cazul hipertermiei mahgne care se asoc1aza cu
vasoconstrictie periferici
Monitorizarea temperaturii este deosebit de importanti atit pentru supravegherea
evolutiei cazului cét §i pentru ci daci temperatura centrald oscileazi cu mai mult de 1
grd. de la normal, rezultatele paraclinice trebuie corectate si schemele de hidratare
revizuite.

Monitorizarea activititii electrice a cordului reprezinti un aspect curent,
cvasipermanent in departamentele de urgentd si in unitatile mobile de reanimare. Se
realizeazi :

- cu electrozi autostatici
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- prin padele
-1in 12 derivatii
e monitorizarea cu electrozi autostatici
avantaje
ugor de efectuat
rapida
simpld
stabild
oferi baza recunoasterii ritmului electric cardiac
fiabila si sensibild pentru recunoagterea aritmiilor
utild i in oprirea cardiaci
nu necesita oprirea manevrelor de RCP pentru interpretare

VVVVVYVVVYVY

probleme _
» uneori e necesara raderea parului pentru un contact superior
> necesitd suprafatd de contact uscatd
» uneori se produc artefacte date de contractiile musculare
» nu se pot analiza decét derivafiile standard D1, D2, D3

plasarea electrozilor

mai degrabi pe os decdt pe mugchi

galben pe umérul sting

rogu pe umdarul drept

verde pe abdomen

YVVY

citirea . .

preferabil pe D2 deoarece in aceastd derivatie se disting bine toate elementele
complexului gRS o

in caz de dubiu se impun: - schimbarea derivatiei ‘

- verificarea conexiunilor pacient - aparat

- cresterea amplitudinii undei

A 2 4

surse de eroare

» artefacte

» desprinderea unui electrod

> cablu de pacient defect

» complexele microvoltate ‘ ‘
Atentie !!! — medicul trebuie sd invete ca inainte de toate sa trateze pacientul si n}
monitorul, aceasta insemndnd ci in situatia in care se constatd neconcordante atat
pacientul ct si sistemul de monitorizare trebuie reevaluate.

o Monitorizarea prin padele

avantaje

» solutie temporari de scurtd duratd

> poate fi folositd la debutul resuscitérii

» foarte rapidd

» utili pentru recunoagterea ritmului de oprire cardiacd

» poate oferi sansa defibrildrii rapide
dezavantaje

» nu este stabild

¥ artefacte numeroase

64

> necesitd o persoand care sd mentini padelele in pozitie

> necesitd oprirea RCP pentru interpretarea ritmului
Monitorizarea prin padele poate fi de mare ajutor daci se face prin electrozi - padele, cum
sunt cei ai defibrilatorului semiautomat sau automat, autostatici.

e Monitorizarea In 12 derivatii

este ECG clasici
poate fi inregistratd pe hirtie, la anumite intervale
poate fi urméritd permanent pe ecranul unui monitor de functii vitale
poate i descircati direct intr - un calculator
nu se face la pacientul in stop cardiorespirator
singura care oferd date complete asupra activitaiii electrice cardiace

VVVVVYVY

Monitorizarea respiratiei tisulare face parte din monitorizarea invazivi de care
beneficiaza in departamentul de urgentd sau unitatea si mobild pacientii instabili sau cu
un mare potential de instabilitate din punctul de vedere al funciiilor vitale.

Parametrii care se monitorizeaza curent in urgenti sunt:

e Pa02 -- normal 98 - 100 mm Hg

¢ PaCO2 --normal 40 - 45 mm Hg

e Si02 --normal 97 - 100 mg /ml = 97 - 100%

e ASTRUP—bicarbonatul actual, deficitul de baze, anion gap, etc.

¢ end tidal CO2, gradientul alveolocapilar BRI

o carboxihemoglobina, methemoglobina

Sa02

e se médsoard prin pulsoximetrie

e se poate calcula matematic prin determinarea gazelor sangvine

e principiul metodei este colorimetric

s transductorul se fixeazi pe deget (la copii senzorul se plaseazd pe lobul urechii
sau pe degetele de la picioare) ‘

Surse de eroare la determinarea SaO2 prin pulsoximetrie: ,

e daci pielea nu este bine degresati sau curdtati, sau este foarte groasi

e dacd unghiile sunt colorate

e dacé periferia este Inchisa (frig, soc)

o jena circulatorie pe care o exercitd senzorul menginut timp indelungat pe acelasi
deget poate sd determine scderea SaO2 mdsurate, deci, periodic trebuie mutat
senzorul de pe un deget pe altul

Important ! Sa02 oferd date asupra saturatiei in oxigen a hemoglobinei normale si deci
nu va oferi date relevante in prezenta unor hemoglobine patologice - vezi
methemoglobinemiile sau carboxihemoglobinemiile ( intoxicatia cu monoxid de carbon
este un exemplu). In acest caz este necesari determinarea prejunii partiale a oxigenului, si
nivelul de carboxihemoglobind, iar rezultatele privitoare la SaO2 se vor raporta la nivelul
de hemoglobind neblocati in compusul toxic.

PaO2 si PaCO2
Se misoard 1n sangele arterial §i /sau 1n singele venos ( cel mai fidel la nivelul bulbului
venei jugulare interne) §i exprima presiunile partiale ale gazelor respective, deci se referd

65



la gazele dizolvate in sdnge si prin aceasta exprimd mai exact calitatea ventilatiei decit
Sa02.
in stirile de soc, datorita modificarii caracteristicilor microcirculatiei, §i a fenomenului de
sladge extractia de oxigen la nivel tisular este crescutd mult fafd de normal, astfel incét
determinarea gazelor arteriale devine mai putin relevanti peniru suferinfa tisulard
hipoxici decat determinarea presiunilor partiale ale gazelor in singele venos jugular, care
in acest caz devine obligatorie.
Pa02 si PaCO2 se determind fmpreund cu parametrii echilibrului acidobazic §i sunt
relevanti pentru calitatea ventilatiei, astfel ci valorile lor sunt importante in adaptarea
parametrilor ventilatiei in resuscitarea cerebrald a pacientilor critici.
End tidal CO2 si gradientul alveolo-capilar

o se determini capnografic

e se misoari capnometric

e nu sunt relevan{i pentru corectitudinea IOT, desi end tidal CO2 = 0 certifica

intubatia esofagiand

e gradientul alveolocapilar >17 este corelat cu rata mare de resuscitare
Capngrafia reprezinti mésurarea continui a concentrafiei de CO2 din aerul expirat, fie pe
principii colorimetrice, fie pe principii spectrofotometrice.
Gradientul alveolo — capilar mésoara diferentd intre presiunea parfialdi a CO2
teleexpiratorie si presiunea partiald de CO2 din capilarul pulmonar in acelagi moment,
gradient care in mod normal este de pana la 5 mm Hg. ( vezi capnografia)

Monitorizarea constantelor biologice uzuale se realizeazi la tofi pacienfii care sunt
admisi In urgentd, iar la o serie de pacienti se monitorizeazi si o serie de date de laborator
specifice afectiunilor de baza sau asociate.
Constantele care se urmiresc obligatoriu sunt:

o glicemie
hemogrami
parametrii coaguldrii
uree
electrolii
echilibru acidobazic
toxicologie
markeri de necroza musculard
markeri de inflamatie
markeri de sepsis

o nivelul beta HCG — test de sarcind ,
fn concluzie, monitorizarea pacientului nu este §i nici nu trebuie consideratd un scop in
sine, ci ea este o operatiune complexi, capitald pentru stabilirea diagnosticului, a cauzei
instabilitatii functiilor vitale, a dezordinilor colaterale agravante, precum §i pentru
orientarea managementului  fn  direcfia restabilirii homeostaziei, ~evaluarea
managementului si mai ales pentru reevaluarea in dinamica a pacientului; iar datele
obtinute trebuie totdeauna interpretate in contextul general al pacientului.
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8. MANAGEMENTUL CAIl AERIENE

DR. LUCIANA ROTARU

Ehperareg s protectia cii z_ieriene reprezintd primul obiectiv iIn managementul oricirui
pacient critic, aceasta deschizand etapa resuscitirii si stabilizarii functiilor vitale, ceea ce
face ca acest complex de gesturi terapeutice si se incadreze ca punctul ,,A”* ( airway) in

ABC - ul resuscitirii, sugerdnd odati in plus primordialitatea acestor manevre terapeutice
fatd de oricare altele

Principalele obiective care trebuie urmdrite in realizarea managementului complet si sigur
al cdii aeriene sunt:
s recunoasterea obstructiei
» recunoagterea cauzelor obstructiei
® cunoasterea si utilizarea tehnicilor §i mijloacelor de bazi de deschidere a ciilor
aeriene
realizarea intubatiei traheale
e cunoagterea alternativelor la intubatia orotraheali
e realizarea ciii aeriene chirurgicale

Recunoasterea obstructiei
Este important de realizat ci obstructia cailor aeriene poate fi de doud tipuri, cu
simptomatologie §i semne clinice diferite in mare parte, ceea ce poate induce In eroare pe
medicul neexperimentat in asistarea cdii aeriene, si poate amina nejustificat sau chiar
compromite sansa pacientului la un tratament adecvat, deviind conduita terapeutica spre
directii nejustificate, respectiv:

e obstructie completd

o obstructie partiald .
Elementele de diagnostic care definesc obstructia completd sau partiald a ciii aeriene
trebuie identificate la evaluarea primard, si odatd descoperite trebuie tratate imediat, intr —
o secventd standard cu reevaluare atentd dupi fiecare etapi a secventei. Aceste elemente
sunt reprezentate pentru obstructia incompleta de:

® clanozi
transpiratii
agitatie, anxietate
alterarea stirii de constientd ( confuzie pani la coma)
cregterea travaliului respirator
inspir prelungit
mugchii inspiratori accesori in activitate
tiraj / cornaj
tahipnee +/- ortopnee
tahicardie
tuse chintoasi, seacd
stridor
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e respiratie stertoroasa ( ca un sfordit, sau galgdit)

s mecanica respiratiel modificatd ' . o
Este extrem de important de remarcat, din punct de vedere practic, ca orice resp1raf;1ci
zgomotoasd denotd obstructic incompletd §i necesitd reevaluare §i decizie terapeutica
adecvata.

Obstructia completd a ciii aeriene se evidenfiaz prin:

e apnee
cianozi
transpiratii
abolirea starii de congtienti
tahicardie urmati de bradicardie, tulburiri de ritm cardiac '
oprire cardiaci in disociatie electromecanica cel mai frecvent, urmati de asistolie

Recunoasterea cauzelor de obstructie ‘ i s
Reprezinti primul pas in desfagurarea managementului caii aeriene, p‘r.oﬁlandu — se incd
de la inceputul evaluarii primare si ducind la anticiparea necesitfii de deschidere si
protectie a cdii aeriene, decizie consolidati de etapa mmﬁt.oarewin care pe baza
simptomatologiei si semnelor specifice se va confirma obstructia caii aeriene. Aceste
cauze de obstructie sunt reprezentate de:
e abolirea stirii de constienti
e traumatismul facial
corpi straini ( inclusiv fragmente dentare)
secretit
sénge
produsi de virsiturad
edem glotic / laringospasm
epiglotita. crupul
tumorile laringiene
arsurile céilor aeriene
emfizemul subcutanat compresiv al gatului
hematomul sufocant al gatului
traumatisme ale gatului cu fracturi de cartilaje cricoid sau tiroid

Mijloace si tehnici de bazi pentru deschiderea ciilor aeriene o

in secventialitatea tratamentului ce trebuie aplicat indati ce obstructia c#ii aeriene 2 fost
recunoscuti, mijloacele si tehnicile de bazd sunt intotdeauna primgle puse_in pr?ctlca, ele
reprezentdnd prima etapd in managementul complet al cdii aeriene.Ordinea in care se
succed aceste gesturi terapeutice este urmétoarea.

1. Tripla manevri Saffar sau dubla manevri Esmark in situaﬁa pagientului cu
suspiciune de traumi cervicalil (aga cum au fost descrise anterior)
o imediat ce s — au efectuat aceste manevre se reevalueazd pacientul pentru a
constata beneficiul terapeutic §i a determina necesitatea de a relua manevra in caz
de insucces, si se administreaza oxigen pe masca in debit adecvat.
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2.  Adjuvantii ciilor aeriene

o aspirafia

o calea orofaringiani

e calea nazofaringiani

e pensd Magill

a. Aspiratia CRS

e este obligatorie dupd deschiderea cailor aeriene, Tnainte si dupi insertia pipei sau
ori de ciite ori este necesar dati fiind prezenta unor secretii ce pot fi aspirate in
cdile aeriene superioare

e se practicd cu canula rigidi Yankauer

e serealizeazd de la comisuri spre mijlocul cavitatii bucale

° la pacientul semiconstient poate produce reflex de varsiturd, ceea ce poate face
necesard uneori anestezia locala a mucoasei cavitatii bucale cu xilina.

b. Calea orofaringiani

® este reprezentatd de pipa tip Gueddel

o are rolul de a se plasa ntre baza limbii si
peretele  posterior al  faringelui,
mentindnd libertatea c#ii aeriene obtinuta
prin manevra Saffar

e are marimi diferite (FIGURA 32 — SET
PIPE GUEDDEL), adecvate fiecirui
pacient, o pipd prea mici fiind
ineficientd, iar o pipd prea mare
accentuind obstructia

e realizatd din plastic rigid

e cu orificiu central care permite fluxul de aer ct si aspiratia secretiilor

e misurare
» de la unghiul mandibulei la incisivul median superior
> de la tragus la incisivul medial superior

e mod de insertie
> la adult pipa se introduce in cavitatea bucala cu concavitatea in sus
> se avanseazi pind ce mijlocul concavititii pipei ajunge la nivelul incisivilor

superiori
> se intoarce pipa, in aga fel incat si se incarce limba si se avanseazi péné la
>

pozitia finald
la nou - nascut si copilul mic pipa se introduce in cavitatea bucali in pozitia
fiziologicd §i nu invers, ca la adult, si doar sub control vizual strict datoriti
riscului de producere a leziunilor cerebrale grave, dat fiind palatul moale.
* dupd inserfia pipei se reevalueazi pacientul, se aspiri calea aeriani si se
administreaza oxigen
e nu se indicd plasarea pipei la pacientul constient iar la pacientul semicongtient se
recomandd anestezia locald de contact a mucoasei cavititii bucale, pentru a
impiedica reflexul de virsitura
e complicatii
> virsitura +/- aspiratie de produsi de virsitura in ciile aeriene
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posibili crestere a presiunii intracraniene daté de efortul de varsdtura
laringospasm
leziuni de pérti moi
leziuni ale dintilor date de manevre intempestive la un pacient cu trismus,
nesedat corespunzator
impingerea limbii posterior cu accentuarea obstructiei in conditiile introducerii
pipei in pozme necorespunzatoare
ineficienta pipei sau accentuarea obstructiei in situatia folosirii unei pipe de
dimensiune neadecvati
Calea nazofaringiani
este reprezentatd de sonda nazofaringiand (FIGURA 33)
este echivalentul pipei ca efect
este confectionati din plastic moale
lungimea i diametrul sunt acordate taliilor pacienfilor
masurare
» lungime -- tragus -- peretele lateral narinar
» diametru -- egal cu al degetului mic
este mai bine tolerati la:
» semiconstienti
> constienti
> poate fi o solutie salvatoare la pacientii cu trismus la care pipa nu se poate
plasa pentru un anumit interval de timp
contraindicatii
> traumi craniani gravd cu suspiciune de fracturi de bazd de craniu in care
existd riscul de leziune cerebrald directd prin péatrunderea sondei in
neurocraniu
> traumi faciald gravd cu deschideri de sinusuri sau disjunctie craniofaciala ce
> predispune la acelasi risc
» sindroame hemoragipare
insertie
» se lubrifiazd sonda
» anestezie locald a mucoasei nazale
> abord perpendicular pe planseul fosei nazale( prima tentativd pe dreapta)
> dupi plasarea in pozitie, sonda urmeaz a fi fixata stabil
complicatii
» epistaxis
> provocarea reflexului de varsiturd, cu risc de aspiratie de produsi de varsaturd
sau de crestere a presiunii intracraniene
» leziune cerebrald daci nu se respectil contraindicatiile
dupi insertie pacientul se reevalueazi si se administreaza oxigen
Pensi Magill
este 0 pensi speciald, metalicd, curbi
este destinatii extragerii corpilor striini (daca acestia se gisesc in cav1tatea bucala,
péni la nivelul corzilor vocale ). si care indeplinesc doud conditii. §i anume sunt;
» solizi
»  vizibili

YV ¥V VVVY
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nu este folositd niciodati ca unici tehnici de eliberare

nu se foloseste la nou ndscut sau copilul mic din motivele precizate anterior, la
copii

Mijloace avansate
masca laringiand / I gel - ul
combitubul
a. Masca laringiani, IGelul - ca varianti superioari a acesteia in ceea ce
priveste stabilitatea si protejarea ciii aeriene( fig. 35)

FIGURA 34 - MASCA LARINGIANA

FIGURILE
35ab-1
GEL

» tub gol terminat cu un mulaj prevézut cu balonag marginal (masca laringiani) care

corespunde reliefului regiunii glotice

oferd o protectie superioard a c#ii aeriene contra refluxului gastric, dar nu
completi

avantaje

usor de inserat, rapid

tehnicd simpld care nu necesitd trusd de laringoscopie si nici specializare
deosebita

poate fi folosita gi in ATI

permite ventilatia eficientd

limiteazi inflatia gastrici datd de hiperventilatie

se poate resteriliza

YVVVY VYV
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dezavantaje

> nu protejazi 100% calea aeriand ( protectie superioard a IGelului)

> se poate deplasa ( stabilitate superioard a IGelului)

> la pacientul semicongtient poate produce laringospasm sau induce véarsatura

> nu permite aspiratia cailor aeriene inferioare

masurare

» ar 3 - adult mic - 20 ml

> nr 4 - adult normal - 30 ml

» nr 5 - adult mare - 40 mi

insertie

se alege mirimea potrivitd

balonul se mentine dezumflat

masca se lubrifiazd pe fata opusa perforatiilor

pacientul se afld in decubit dorsal cu calea aeriand deschisé prin tehnici de
bazi

se tine masca ca pe creion

se introduce in gurd cu perforatiile spre caudal

se alunecd masca cu varful spre laringe, §i cu fata superioard in contact cu
palatul

se preseazi ferm spre posterior si inferior in hipofaringe

dupi ce pozitionarea este certd se umfld balonasul

daci pozitia e corectd tubul va ascensiona 1-2 cm, si laringele va fi impins
nainte

dupi insertie se verificd ventilafia

se fixeaza tubul

se reevalueazi pacientul si se administreaza oxigen

b. Combitubul / Easytubul

YV VVYVY

YVV VVV VVYVY

.denumit si obturator esofagian cu cale aerianad

este destinat obtinerii unei cii aeriene in situafii

dificile

este reprezentat de un tub cu dublu lumen introdus

orb

alcétuire

» tub cu 2 lumene

> orificii laterale

» orificiu terminal

» 2 balonase unul mare (100ml), unul mic (10mi)

avantaje

> introducere facild, orb, fird a fi nevoie de trusd de laringoscopie sau trainning
specializat

» nu produce inflatie gastricd, permite aspiratia gastricd in cazul in care nu se
reuseste IOT si prin urmare sciderea distensiei gastrice i’ a riscului de
regurgitare pe de o parte si cresterea eficientei ventilatiei pe de alta parte

» protectie naltd a CRS

> permite ventilatia eficientd chiar dacd nu se reugeste IOT

FIGURA 36 - EASYTUB
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» permite de multe ori IOT cu toate avantajele pe care aceasta le are asupra
tuturor celorlalte tehnici de eliberare a cailor aeriene

dezavantaje

> scump

> nu oferd protectie 100% a CRS

» nu permite aspiratia traheobronsica in caz de esec al IOT

insertie

> pacient in decubit dorsal

» cale aeriand deschisi prin tehnici de bazi

» se introduce bland combitubul in cavitatea bucald si se avanseazi In directia
hipofaringelui

» cénd linia arcadei dentare ajunge Intre cele 2 repere marcate pe tub se opregte
progresiunea

¥ se umfld mai intdi balonul mare (100ml aer) - balonul bleu

> se umfld apoi balonul mic (10 - 15 ml aer) — balonul alb

> se ventileazi mai intii pe tubul bleu.

» dacé se aude murmur vezicular- plasare esofagiani - se continui ventilatia iar
pe celdlalt tub se face aspiratia stomacului

» dacd nu se aude murmur vezicular — IOT reusitd - se ventileazi

» dupi insertie se fixeazi tubul

> sereevalueazi pacientul si se administreazd oxigen,

Intubatia traheald

reprezintd cea mai sigurd metod3 de eliberare a ciii aeriene
cea mai performantd In asigurarea cii aeriene contra refluxului din calea
digestiva
permite §i aspiratia cdilor aeriene inferioare
pennite ventilatia cu orice parametn'i §i In orice mod ( inclusiv PEEP)
pacientului intubatia orotraheald sau intubatia nazotraheald
a. Intubatia orotraheali - particularitati
se poate tenta la orice la orice pacient cu indicatie generici de JOT
ideald la pacientii cu stare de congtientd abolitd cu respiratie spontani pistratd sau
in apnee
se realizeazi prin laringoscopie
se realizeazd cu pacientul in pozitie de hiperextensie a capului si flexie ugoard a
gatului
se folosesc sonde cu balonag ( doar la adult)
b. Intubatia nazotraheald - particularititi
indicatd mai ales la pacient semicongtient
n conditii de respiratie spontand
fara laringoscopie
cu capul in flexie
cu sonda fard balonag
in absenta contraindicatiilor, aceleasi ca si pentru sonda nasofaringiand
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Materiale necesare (fig37)

laringoscop cu lam# curbd pentru adult ( in general, dar nu ex.clusiv) sicu .lame:l
dreapta pentru copil, dar nu obligatoriu. Lama curba are avanta_Jul de a fi malvlata
si de a sustine deci mai bine limba, in timp ce lama dreaptd fiind mai ingustd nu
incarci att de bine limba dar asiguri o vizualizare mai buna a orificinlui glotic,
datorita faptului ca ea incarcé i epiglota.

lame de mai multe marimi

baterii incdrcate

bec functional

sonde de 10T - la adult:
» birbat - 8 -0 mm diametru §i 23 - 26 cm lungime

» femeie - 7 - 8 mm diametru gi 20 - 22 cm lungime

> copil — diametru vérsta (ani)/4 +4 i lungime de varsta/2 + 12 cm.

> prematur — vérsta sarcinii ( siptdméni)/10 ( diametru) si 6+ greutatea in Kg —

adincimea de plasare o

> in general diametrul trebuie si fie egal cu grosimea degetului mic al copilului
aspirator pregatit si In functiune si canule de aspiratie

seringi

gel si spray cu xiliné

pensd Magill

stetoscop

leucoplast / fasd

Indicatiile IOT

stiri de comi de orice etiologie cu GLASGOW COMA SCORE</= 8

stiri de coms cu alterarea in dinamicd a GCS cu mai mult de 2 puncte/ord

stiri de comid cu control alterat al deglutitiei, la pacienfi care necesitd transfer
interclinic sau transport la investigatii §i mobilizéri repetate

pacienti cu traumatisme craniene severe ce necesitd hiperventilatie pentru
combaterea edemului cerebral, chiar daci acegtia au GCS superior lui 8

pacienti cu traumatisme faciale complexe ce compromit anatomia fet.ei, putind
genera pribusirea masivului facial peste calea aeriand, cu obstructie de cale
aeriani, accentuatd de hemoragia importantd

pacienti ce necesitd anestezie generald in urgentd, ceea ce poate implica un risc
pentru libertatea ciii aeriene ‘
anticiparea necesititii de ventilatie prelungiti, stiut fiind c& ventilatia prelungita
cu balon §i masc# induce hiperinflatie gastrici

pacienti ce necesita instituirea ventilatiei cu PEEP '
pacienti hipoxici, indiferent de cauzi care nu — §i pot imentine sature_ltia in oxigen
a sangelui arterial peste 75% respirnd oxigen pe masci in debit maxim-

pacientii la care travaliul respirator este crescut disarmonic fafd de“beneﬁc.ii, iar
frecventa respiratorie este peste 30 respiratii/’, sau sub 10 respirafii/’, impietdnd
asupra oxigendrii ,

stabilizarea pneumaticd internd a voletelor toracice complexe, socante
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Tehnica I0T (FIGURA 38)

pacientii in soc hipovolemic, la care este nevoie de suplimentarea pe aceasti cale
a aportului de oxigen

pacientii cu intoxicatii grave cu monoxid de carbon, pentru care hiperoxigenarea
corectd reprezintd antidotul

alti pacienti la care indiferent de cauzi, reflexele de protectie ale c#ii aeriene sunt
alterate, predispunénd la aspiratie traheobronsici in caz de varsitura

intubatia precoce a arsurilor de cale aeriana, edemului glotic sau a epiglotitelor la
debut, fnainte ca obstructia s devind infransisabili.

pozitia pacientului

> decubit dorsal

> gatul ugor flectat prin agezarea unei perne sub
cap

> capul in extensie

> calea aeriand deschisa prin tehnici de bazi

> pacientul sedat i dezaferentat corespunzitor

medicul 1 la capul pacientului

ajutorul in dreapta sa

tot echipamentul in imediata apropiere, in stare de

functionare, verificat ( inclusiv sondele de intubatie cu balonasele testate si

verificate ca integritate)

se extrag protezele mobile din cavitatea bucali a pacientului

preoxigenare prin ventilatie cu masci gi balon, cu oxigen 100% cca. 2 — 3 ‘e

se deschide gura pacientului, se scoate pipa sau sonda nasofaringiani, se

introduce lama laringoscopului in cavitatea bucala prin comisura bucala dreapti

Incédrcand limba, {indnd ménerul laringoscopului cu méana sting, si protejand cu

maéna dreapta partile moi ale vestibulului cavititii bucale

se progreseazd spre baza limbii deplasdnd limba spre stdnga

se identifici epiglota pe linia mediani a cAmpului vizual

se plaseazi varful lamei laringoscopului in repliul glosoepiglotic, daci se lucreaza

cu lamd curbd, sau se incarcd §i epiglota cu lama laringoscopului, daci se

foloseste lama dreapta o

se tracfioneazd ménerul laringoscopului in unghi de 45 grd. anterior si in sus,

ridicind epiglota, fard a se sprijini lama laringoscopului pe arcada dentar

superioard

se identificd orificiul glotic prin vizualizarea corzilor vocale, alb - sidefii

paralele, verticale

anestezie cu xilind a corzilor vocale

se pitrunde cu o sondd de intubatie adecvati printre corzile vocale sub control

vizual strict

se urmaregste sonda pana cind balonasul a trecut sub corzile vocale

verificarea pozitiei

> vizualizarea directi prin laringoscopie

3

75



> aburirea sondei In expir

> auscultatia toracelui In 7 puncte - apex bilateral, axilar bilateral, baze bilateral,
epigastru

» end - tidal CO2 > 0 (capnografic) sau virarea culorii senzorului.

se umfld balonagul sondei

se fixeaza sonda la comisura bucali cu ajutorul unei benzi de leucoplast trecutd in

jurul sondei si apoi fixatd la menton §i obraz sau cu ajutorul unui fixator special

tip Thomas.

aspiratie traheobrongica maxim 10 secunde

se repurte pipa Guedel

dupd insertie se reevalueazd §i se administreazd oxigen

Tehnica INT

pregitirea pacientului §i materialelor specifice (cu precizirile anterioare asupra
particularitatilor INT), hiperventilatia pacientului pentru cteva ‘e, cu oxigen
100%

anestezia cu xilind 1% a mucoasei nazale si a faringelui

pozitionarea pacientului cu occiputul ridicat cu cca. 7 cm. fafd de planul patului,
realizind flexia coloanei cervicale

tinnd tubul cu ména dreaptd, se insera tubul prin narind incet, dar ferm, péna?t in
orofaringe, eventual efectund usoare miscdri de rotafie pentru a ajuta
progresiunea

odatd ajuns in orofaringe se incearcd alinierea tubului cu orificiul glotic, prin
ascultarea zgomotului produs de curentul de aer expirat la trecerea prin tub. Cénd
zgomotul produs isi schimba tonalitatea, devenind muzical, rezonant, i sugerand
astfel trecerea prin sonda a aerului expirat prin orificiul glotlc inseamnd ci sonda
se afld pozitionatd in fata orificiului glotic si ea va fi impinsa ugor, in 1‘nsp1.r
printre corzile vocale incd 4 cm, ascultdnd continuu. Pétrunderea tubului prin
gloti este anunfata de un acces de tuse, dupi care pacientul va inspira, moment in
care sonda va fi avansati In trahee.

se umfla balonasul sondei

se verifica plasarea sondei prin auscultatie ( 6 puncte pe torace — axilar, apical s1
baze bilateral si epigastru) si prin plasarea senzorului de capnometrie
(colorimetric virarea culorii: mov- galben sau masurare: end tidal CO2 peste 0)

se fixeazd sonda

se reevalueazi pacientul si se administreazi oxigen

Particularititi ale ciii aeriene la copil

limba mare

cale aeriani mica, care se obstrueazi ugor
edentare

gatul scurt, cu panicul adipos bogat reprezentat
cale aeriani situati mai sus §i anterior

laringe scurt '

laringe conic cu portiunea ingustati inferior
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corzile vocale convergente superior, cu aspect de ,,V’” Intors
palatul osos nu devine ,,0s0s”” decit dupi varsta de 1 an.

Aceste particulariti{i fac ca manevrele de eliberare a ciii aeriene si aibi si ele o serie
de particularititi, cum sunt:

deschiderea manuald a ciilor aeriene se face doar prin plasarea in pozitie
indiferentd a capului, cu occiputul pe planul patului si ridicarea usoari a
mentonului

hiperextensia capului accentueazi obstructia

subluxatia mandibulei inchide calea aeriani

pipa se introduce In cavitatea bucali in pozitia fiziologici

intubatia se realizeaza cu lamé dreapta

intubatia se realizeazi cu sonde fard balonag

intubatia se realizeazd mult mai usor decét la adult

intubatia se realizeazd prin plasarea vérfului lamei laringoscopului in valeculs,
deci se Incarci epiglota pentru a se vizualiza corzile vocale

calea aeriana chirurgicali este dificil de realizat si se recomanda a fi evitati

Accidente si complicatii ale IOT
Acestea se produc de cele mai multe ori datoritd viciilor de tehnicd, manevrelor

brutale, sau seddrii §i relaxarii insuficiente a pacientului, si consta in:

leziuni ale pértilor moi ale cavititii bucale

leziuni ale dintilor

leziuni ale coloanei cervicale

producerea sau agravarea leziunilor neurologice in fracturile de bazi de craniu sau
al fracturilor de coloand cervicala n care nu se practicd corect fixarea capului in
timpul IOT, realizdindu — se extensia capului, care in aceste situatii este
contraindicata

leziuni ale epiglotei

hematoame constituite in baza limbii

leziuni ale corzilor vocale

hemoragii / epistaxis

edem / spasm glotic

intubatia esofagiani

intubatia selectiva a bronhiei drepte

accentuarea hipoxiei

agravarea hipertensiuii intracraniene dati de hipoxia gi hipercapnia prelunglte
consecutive tentativelor prelungite de intubatie, sau eforturilor de virsaturi la un
pacient cu inductie anestezici defectuoasi

declangarea reflexului de varsituri

aspiratia traheobronsicé a produsilor de varsiturd in timpul intubatiei

obstructia traheobrongicd prin corp strdin in cazul dislocarilor dentare sau a
fragmentelor de proteze care aluneci in ciile aeriene inferioare

apnee

tulburdri de ritm cardiac

oprire cardiaci
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convulsii
nereusita IOT! sau detubarea accidentald

Intubatia dificili

-
Solutii
9

leziuni de coloand cervicald

coloana cervicald rigida

gat scurt, musculos, la pacienti cu dentitie completd
protruzia incisivilor superiori

retractia mandibulei cu unghi mandibular obtuz
limitarea mobilititii articulatiei temporomandibulare
dentitie proastd, cu lipsuri sau pacient edentat

gravida su sarcind avansati

pacienti cu stomac plin

traumatisme faciale

arsuri faciale

variante anatomice - cum este laringele foarte sus situat
traumd cervicald anteroard de diferite canze

folosirea mandrenului
diferite tipuri de lame inclusiv lamele articulate sau
a trachum light — FIGURA 39)

diferite tipuri de sonde

manevra Selick

practicarea intubatiei fibrooptice cu ajutorul
bronhoscopului

FIGURILE 40 A, B, C,D — INTUBATIA FIBROOPTICA CU ATUTORUL
BRONHOSCOPULUI
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Manevra Selick

Reprezintd comprimarea $i impingerea inferior a cartilajului cricoid cu contrapresiune pe
coloana cervicald pentru prevenirea sindromului Mendelson in timpul intubatiei, obicctiv
care se realizeazd prin inchiderea esofagului, sau, destinatd cobordrii orificiului glotic in
campul vizual, facilitindu — se intubatia n situatii dificile. Este foarte important ci
presiunea exercitatd nu va fi ridicatd decit dupd realizarea IOT, verificarea pozitiei
sondei de intubatie §i umflarea balonasului sondei.

Manevra Selick este indicati in timpul intubatiei la urmitoarele categorii de pacienti:

intubatia la pacienti cu stomac plin

intubatia la gravida

intubatia la pacientul inecat

intubatia la pacienti cu risc mare de varsituri, cam sunt cei cu hipertensiune
intracraniand

intubatia la pacientul cu suspiciune de traumatism de coloand cervicalid

intubatia la pacienfi cu anatomie particulard a cdii aeriene, sau afectiuni ale
coloanei cervicale care Impiedici vizualizarea orificiului glotic, determinind
astfel dificultati in realizarea JOT

Aspiratia traheobrongici

5.

cu sonda flexibila, sterild RIS
pe sonda IOT

prin migcari de rotatie

nu mai mult de 10

poate provoca hipoxie, si cresterea presiunii intracraniene

Calea aeriani chirargicald

Indicatii:

cdnd IOT nu este indicati §i existd obstructie majori a ciii aericne

» edem glotic masiv

> arsuri faciale importante si ale ciilor aeriene

» tumora gloticd

» fracturi de cricoid

traumatisme faciale complexe o

nereusita 10T in situatia unei tehnici corecte, repetati, practicati de un personal
experimentat ’

Posibilitagi tehnice:

cricotiroidotomia pe ac
cricotiroidotomia chirurgicali
traheostomia (nu este folositd in urgenta imediata datoritd dificultdtilor tehnice de
realizare si a timpului mai lung de lucru)

Beneficii

usor de realizat
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rapida

oferd o cale aeriand sigurd

permite hiperoxigenarea

scade spatiul mort

permite aspiratia cdilor aeriene inferioare
poate permite realizarea intubatiei retrograde

Dezavantaje

nu se poate practica la copil datoritd particularitatilor ciii aeriene deja descrise
e o0 solufie temporard

nu permite eliminarea corespunzitoare a CO2

necesitd umidifierea aerului

Tehnica cricotiroidotomiei pe ac

pozitionarea pacientului in decubit dorsal cu regiunea anterioara a gitului expusd
si cu capul In extensie

dezinfectia regiunii anterioare a gétului

reperul — pe linia mediand (aceasta este zona cea mai largd si mai putin
vascularizatd), intre cartilajul tiroid si cricoid

punctia membranei cricotiroidiene perpendicular, cu flexura de minim 14 G sau
cu mai multe flexuri cu diametru mare "
avansarea flexurii 1n trahee §i fixare

hiperventilatie cu pastrarea unui raport inspir/ expir de minim 1/3 pentru a se
permite expirul Intregii cantiti{i de aer insuflate.

Tehnica cricotiroidotomiei chirurgicale

pozitionarea pacientului si dezinfectia regiunii sunt aceleasi

reperul - acelasi

incizia verticali a membranei cu ajutorul bisturiului din trusa speciald de
cricotiroidotomie

se mentine bisturiul pe loc

se inserd sonda cu mandren pe 14ngd lama bisturiului

se scoate bisturiul

se scoate mandrenul progresiv, pe misurd ce sonda progrseazi in calea aeriand

se fixeazi sonda la nivelul fetei anterioare a gitului, folosind dispozitivul de
fixare cuprins n trusa

se aspird pe sondi cu ajutorul sondei de aspirafie speciald ce se giseste de
asemenea in trusa de cricotiroidotomie.

se hiperoxigeneaza (ventilatie cu jet) pastrind de asemenea raportul duratei
inspir/ expir = 1/3

se reevalueazi frecvent pacientul

Complicatii i accidente

emfizemul chirurgical al gtului - doar in cazul cricotiroidotomiei chirurgicale
hemoragia
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barotrauméi pulmonari

malpozitia

perforatia esofagiana

stenozele ciii aerene cicatriceale

hipercapnia -- limiteaza timpul de utilizare a acestei tehnici la max. 30 ‘e

Concluzii

asigurarea c#il acriene este prima veriga in managementul pacientului critic, dar
este important de retinut c& deschiderea si protectia céilor aeriene nu reprezinti un
tel in sine ci este indispensabild obtinerii unei bune oxigendri a pacientului

dezobstruarea c#ii aerieme se incepe cu tehnicile de bazi, respectdnd o anumiti
secventa de evaluare §i tratament

adjuvantii cdii aeriene au o eficacitate acceptabila
10T 1'?11néne cea mai buna metodd de eliberare si asigurare a ciii aeriene, dar ea
necesitd pregitire si experienti

tehnicile avansate de eliberare a ciii aeriene ca masca laringiand gi combitubul pot
fi profitabile In anumite situatii i in anumite limite
cricotiroidotomia rdméne o tehnicd de mare necesitate
reevaluarea frecventd este esentiald
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1 -TRUSA DE CRICOTIRODOTOMIE; 2 — DEPARTATOR; 3 —PENSA MAGILL

4 — SONDA NAZOFARINGIANA, 5 - PIPA, 6~ MANDREN, 7- SONDAIOT;
8 — LARINGOSCOP CU LAMA DREAPTA 9 — LARINGOSCOP CU LAMA
CURBA, 10-RACORD VENTILATOR

FIGURA 37 — MATERIALE NECESARE PENTRU ASISTAREA
CAILOR AERIENE
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9. MANAGEMENTUL VENTILATIEI SI OXIGENAREA

DR. LILIANA DABULEANU, DR. DABULEANU VALENTIN, DR. LUCIANA
ROTARU

Definifie: ventilatia reprezintd capacitatea pliménilor de a mentine adecvati homeostazia
gazelor sangvine (O, si CO;y).

Oxigenoterapia
Oxigenarea neadecvati a tesuturilor reprezinti o ameninfare imediata la viaa pacientului.
De aceea la bolnavii incapabili si mentind o oxigenare satisficatoare prin respiratie
spontand sau artificialé a aerului administrarea O, devine obligatorie.
Oxigenoterapia are drept scop combaterea hipoxemiei si sciderea efortului respirator si
cardiac necesare pentru asigurarea unui anumit PaQ,.
Modul de administrare al oxigenului

o cale pulmonari in respiratie spontani sau in respiratie controlatd

» cale extracorporeald in cazurile de insuficien{3 respiratorie acutd cu PaO,< 35mm

Hg refractard la VM cu O, 100%

Terapia cu oxigen poate fi :

e de scurtd duratd (in afectiunile acute)

s de lungd duratd (in afectiunile hipoxemiante cronice)

Materiale necesare
e sursd de oxigen
> este de obiceli statia centrald cu butelii sau rezervoare de oxigen lichid, de
unde oxigenul este adus printr-un sistem de conducte in locurile unde este
necesar.
> 1in prespital se folosesc butelii de metal unde oxigenul este comprimat la
150 de atmosfere i distribuit cu ajutorul unui reductor la o presiune de 1-
2 atmosfere.
¢ mijloacele de administrare ale oxigenului
> sisteme de administrare a oxigenului cu flux de gaze crescut
Principiu: _
o aceste sisteme functioneazi pe baza antrenirii aerului intr-un jet
care traverseazé cu vitezi un orificiu mic
o fluxul de aer este de 3 ori mai mare decat debitul ventﬂator al
pacientului
o se folosesc FiO, de 0,24-0,35
Sisteme cu flux rapid
0 masca Venturi: se utilizeazd un flux scdzut de oxigen
pentru antrenarea unei mari cantitifi de aer; rezulti o
economisire a oxigenului iar livrarea acestuia intr-un flux
constant permite egalizarea FiO, din trahee cu cel din
mascd. Existd mai multe tipuri de mésti Venturi care cu un
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flux total de gaze de > 301/°, pot furniza concentratii de 24,
28, 35, 40 sau 60%.

O masca cu aerosoli: asiguri administrarea unui amestec de
aer-oxigen saturat cu vapori de api la temperatura corpului,
utilizdnd un flux de gaze ridicat 401°, se asigurd un FiO,
constant la nivelul traheei.

o cortul de oxigen este rar folosit in special in cazurile in care
alte metode de administrare ale oxigenului sunt
impracticabile: nou-ndscuti sau copii mici care nu tolereaza
masca sau cateterul nazal. Se pot obtine concentrafii de
oxigen 1n aerul inspirat de 21 si 60%.

» sisteme de administrare a oxigenului cu flux redus de gaze
Principiu o .
o sistemele cu flux lent au un debit inferior debitului ventilator al
pacientului
o asigurd un FiO; de 21-80% '
o pentru a creste FiO; > 0,6 este necesard atagarea unul rezervor de
‘oxigen (sistem de reinhalare partiald)
Sisteme cu flux lent:
0 tubul nazofaringian

v un flux de 1-61 furnizeaza concentratii de oxigen

intre 24 si 50%

v nu se foloseste in caz de traumatism cranio-facial cu.
disjunctie cranio-faciald, fractur de baza de craniu

v se foloseste in caz de pacient congtient care nu
tolereaza pipé, in caz de trismus

O mascé simpld de oxigen

v este confectionati din material plastic flexibil,
avand formi anatomici, se muleazé n jurul nasului
cu ajutorul unei benzi de metal

v fluxul de oxigen se ajusteaza la un debit de cel putin
51, care realizeazd o concentratie de oxigen de
aproximativ 35-50% O, in aerul inspirat

Q@ mascd cu balon rezervor

v’ este compusi dintr-o mascd simpld la care este
adaptat un balon din cauciuc sau material plastic
care comunica liber cu masca (mascéd cu balon de
reinhalare partiald) sau prin intermediul unei valve
unidirectionale (masci cu balon féra reinhalare).

v ambele tipuri furnizeazi un FiO; ridicat (>0,5) la un
flux de oxigen redus.

v’ cateterul transtraheal )

v’ se utilizeazi catetere cu diametru interior-de 2,7mm,
inserate n trahee cu ajutorul unui ac gros (14G)
(cricostomia pe ac) sau mai subtiri (18G) utilizénd

" tehnica Seldinger
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Indicatii

hipoxemia acutd de origine pulmonard (hipoxia hipoxicd), prin hipoventilatie,
tulburari de difuziune, alterarea raportului ventilafie/perfuzie si sunt
intrapulmonar (se corecteazi prin administrarea de oxigen pe sondi nazald sau in
ventilatia controlatd corecteaza la O, si amelioreazi oxigenarea tesuturilor)
hipoxia anemicd : utilizarea unui FiO, crescut este o misurd eficientd dar
temporard; tratamentul definitiv al hipoxiei anemice este transfuzia de sdnge
hipoxia stagnantd sau de flux sanguin insuficient (hipovolemie, debit cardiac
scizut, soc)

hipoxia histotoxica (incapacitatea tesutului de a utiliza oxigenul); administrarea
de concentratii mari de oxigen actioneazi favorabil, dar trebuie tratatd canzi
bronhopneumopatiile cronice obstructive, se practicd oxigenoterapie continuz (12-
24 ore) pe cateter nazal cu debit mic 1-41/°, creste rata de supravietuire, reduce
hipertensiunea pulmonard, scade policitemia §i amelioreazi performantele
psihomotorii

Avantaje

metodd simpld, confortabild si ieftind de combatere a hipoxemiei

oxigenoterapia pe tubul nazofaringian permite administrarea oxigenului in timpul
hidratérii, alimentatiei

Complicatii

fizice
> explozii i incendii provocate de manipularea neadecvati a sursei de
oxigen, contactul cu substante uleioase, sursi de flacira
» traumatismul mucoasei nazale (iritatie nazald, epistaxis) prin utilizarea de
catetere prea rigide
> necroze de cornee provocate de o masci aplicatd prea etans, asociate de
emfizem subcutanat al regiunii periorbitare (cind se utilizeazi debite de
oxigen prea mari)
> distensie gastricd urmati de virsituri si aspiratie pulmonara
> usciciunea mucoaselor, datoritd unei umidificiri neadecvate a aerului
functionale
> retentia de CO, prin anularea stimuldrii centrilor respiratori pe calea
chemoreceptiei periferice (anularea stimulirii hipoxice)
inhibarea eritropoezei
vasodilatatie pulmonara si vasoconstrictie periferici
atelectazie de absorbtie, cauzatd de absenta gazului inert in alveole,
"spalat’ de concentratiile mari de oxigen (FiO, 1,0)
citotoxice (toxicitatea oxigenului depinde mai mult de presiunea gazului
decat de concentratia acestuia Fi0O,)
iritafia acutd a cailor respiratorii de tip traheobronsiti
displazia bronho-pulmonari reprezintd o manifestare cronici a toxicitatii
oxigenului si survine la copii tratati mult timp cu VM si FiO, crescut

VV V VVYVY
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> toxicitatea parenchimald a oxigenului ddnd aspect de plimén de soc, prin
expunerea la concentrafii crescute de oxigen, se produce congestia
capilarelor, urmati de edem interstitial si alveolar

» efecte asupra SNC: convulsii, paralizii

» efecte la nivelul globilor oculari (retinopatie, miopie, fibroplazie
retrolenticulari la nou-niiscutul imatur)

Precautii
o prevenirea toxicititii pulmonare a oxigenului prin reducerea FiO; la nivelul

minim necesar obtinerii unei oxigenari tisulare adecvate

evitarea medicamentelor care favorizeaza eliberarea de radicali liberi de oxigen in
prezenta unui FiO, ridicat (bleomicind, paraquat)

plasarea tubului nazofaringian cu varful la nivelul rinofaringelui. Introducerea
insuficientd, In narini nu influenteazi oxigenarea iar introducerea excesiv, pand in
orofaringe, favorizeaza patrunderea aerului in stomac

Tipuri de ventilatie

ventilatia gura la gura sau guri la masca de buzunar
> se foloseste in prima fazd a resuscitdrii, cdnd nu se dispune de
echipamente speciale
nu necesitd nici un fel de echipament, in cazul respiratiei gurd la gura,
daci se dispune de masci speciald de buzunar se va folosi aceasta
este eficientdi dacd plimanii pacientului sunt aproape de normal si
reanimatorul foloseste un volum respirator curent dublu fatd de normal
asiguri mici cantitdti de oxigen (Fi0>=0,16)
corect efectuati, poate realiza la pacient o saturatie>90%
tehnica de lucru
o personalul necesar
v" medic si/sau asistent cu pregitire corespunzitoare
o materiale necesare
v" masci de buzunar (FIG. 41 — !
MASCA DE BUZUNAR) ‘
o mod de lucru
v' pacientul se ageazd in decubit
" dorsal pe un plan dur
v" se va face evaluarea primari a
stérii pacientului
deschiderea CA
v se aplici masca pe fata |
victimei, astfel incit. aceasta si acopere bine gura si
narinele pacientului
v’ se plaseazd ambele miini astfel: arétitorul apdsd masca in
fata orificiului de insuflatie iar policele apasa masca fnapoia
orificiului de insuflatie
v’ restul degetelor se plaseazd pe ramura mandibulei,
mentinidnd deschisi calea aeriand

VvVVvyVY V VY
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v’ se efectucazi insuflafii progresive timp de doud secunde,
urmdrind ridicarea toracelui, dupi care se las aerul si iasi
pasiv si toracele si revini la pozitia anterioars

» indicatii
o stop respirator
» dezavantaje. complicatii.
o ineficientd daci nu este deschisi corect CA
o distensie gastricd (se evita prin folosirea unei presiuni de insuflatie
de maxim 20-25cm H,O si prin manevra Sellick)
o regurgitafie si aspiratie pulmonari in special in caz de stomac plin
o risc crescut de transmitere a unor microorganisme patogene: HIV,
bacil Koch, virus hepatic, este mai mare in cazul respiratiei gura la
gurd, dar scade semnificativ in cazul folosirii masti de buzunar
» cazuri particulare
o respiratia gurd la nas: se utilizeazd in cazul in care pacientul a
suferit un traumatism la nivelul cavittii bucale §i partilor moi cu
dist.mc;ii importante la acest nivel, care fac imposibild aplicarea
gurii reanimatorului pe gura pacientului
o respiratia gurd la orificiul de traheostomi in cazul in care
pacientului i s-a ficut o traheostomie

ventilatia cu balon si masci faciali
> utilizata atét in primele faze cit si in fazele avansate ale resuscitirii
> este ugor de efectuat daci personalul a fost instruit corespunzator
> asigurd un FiO, de 50% in cazul utilizarii balonului firi rezervor si de
90% 1n cazul utilizérii balonului cu rezervor
permite ventilaia, la locul accidentului, pe durata transportului si in CR
tehnica de lucru
o personalul necesar
v" medic, asistent sau paramedic cu pregatire corespunzitoare
o materiale necesare
V" balon Ruben
v' mascid din cauciuc sau material plastic de preferat cu
margini gonflabile (se aplicd etans)
v’ tubulaturd pentru oxigen
v’ rezervor pentru oxigen care se
ataseazi la balonul Ruben
v" pipi Gueddel de dimensiune
corespunzitoare
o mod de lucru - FIGURA 42 -
VENTILATIA CU BALON SI
MASCA
v’ pacientul este asezat 1in
decubit dorsal
v se curdfi orofaringele de
secrefii §i eventuali corpi

vV
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striini, se indepirteazi protezele mobile

se deschide CAS

se introduce pipd Gueddel

se aplici etans masca pe gura §i nasul pacientului,
mentinidnd-o cu ména stinga

v cu ména dreapti se comprimid balonul Ruben atagat la
mascd (la balon se atageazd rezervorul de oxigen, care se
racordeazi la sursd de oxigen)

v in cazul in care ventilatia este realizatd de doi reanimatori,
unul aplici mascd cu ambele maini pe gura si nasul
pacientului iar celilalt comprima ritmic balonul

o indicatii
v ventilatie artificiald de urgentd in stopul cardio-respirator
(ACLS)
v in perioadele de inductie ale anesteziei generale
v' la pacientii ce necesitda IOT
o contraindicatii
’ v stomacul plin (contraindicatie relativa, nu se {ine cont de ea
in stopul cardio-respirator)

o complicatii

v distensie gastrici prin introducerea aerului In stomac
datorita deschiderii incorecte a CA sau datoritd folosirii
unei presiuni excesive de insuflatie
varsdturd si/sau aspiratia continutului gastric in CA
ventilatie ineficientd prin deschiderea incorectd a CA sau
datoriti lipsei de etangeitate (mascdi de dimensiuni
necorespunzitoare, margini dure)

v leziuni ale corneei prin comprimarea globilor oculari de
citre o masci de dimensiuni prea mari

v/ pneumotorax la copii, consecintd a insufldrii de volume
excesive de aer

o precaufii

v se verifici obligatoriu echipamentul fnainte de utilizare (la
inceputul perioadei de lucru obligatoriu)

v' se alege o mascd de dimensiuni potrivite care acopera etang
gura i nasul pacientului

v se deschide corect CA pentru a preveni inflatia gastricd si
riscul de aspiratie

AN

AN

> asigurd FiO, de aproape 100% in cazul in care se foloseste balon cu

rezervor

> tehnica de lucru

o personalul necesar
v" medic cu pregitire $i experientd corespunzitoare; asistent
care si 1l ajute
o ma.teriale necesare pentru asistarea ciilor aeriene, ventilatiei si
oxigendrii
o mod de lueru(FIGURA 43)
v' pacientul este asezat in
decubit dorsal
v se verificd toate
materialele
v’ pacientul este ventilat
initial pe mascd cu
balonul Ruben (céteva ‘e
— 5 min.)
v se realizeaza IOT in
modul deseris
se verificd pozitia sondei si se fixeazi
se ventileazd cu balonul Ruben conectat intr-o parte la
sonda iar in cealaltd la sursi de oxigen

AN

indicatii
o ventilatia adecvatd a pacientilor in stop cardio-respirator
o asigurarea unei respiratii eficiente la pacientii cu insuficienti
respiratorie acuti
contraindicatii
o prezenta de corpi straini in CAS
complicatii
o complicatiile specifice IOT
o barotrauma pulmonari
o pneumotorax, pneumormediastin
precautii ‘
o se folosesc sonde endotraheale de dimensiuni corespunzitoare
o 1in cazul intubatiei unor pacienfi cu stomacul plin se efectucazi
manevra Sellick
o se ventileazi cu presiuni adecvate §i volume de aer de 400 — 600ml
insuflatie la adult, si 15 ml/kg corp la copil

v’ se aspird in prealabil continutul gastric la pacientii cu o ventilatia pe sondi sau acul de cricotomie cu balon
stomac plin at'unm.car‘ld este posibil pentru a diminua riscul este ultima metodad de ventilatie, in cazul in care celelalte metode de
de virsituri si aspiratie pulmonari dezobstructie au esuat
e ventilatia invazivi pe sondii de IOT cu balon o » > este relativ greu de efectuat fiind o manevrd invazivd si necesitind
> este foarte eficientd permitind aspiratia periodicd a CA : experientd
> se poate efectua atit in prespital cit §i pe durata transportului sau in » tehnica de lucru
camera de reanimare o personalul necesar

v" medic si asistent cu pregitire corespunzitoare

88 89



o materiale necesare
v/ pentru asepsie: solutie antiseptic, minugi, mascd
echipament steril, echipamentul necesar pentru punctia
cricotiroidiani si cel pentru ventilatie
o mod de lucru
v" se verifica echipamentul de resuscitare
v pacientul este asezat In decubit dorsal pe un plan orizontal
cu capul In extensie moderati
v se realizeazi puncfia sau plasarea sondei de
cricotiroidotomie si se fixeazd la tegument
v sonda de cricotirostomie sau acul se conecteazé la balonul
Ruben
v timpul de insuflatie este de 2 secunde iar timpul de expir
pasiv trebui s fie de 3 ori mai mare datoritd calibrului mic
al acului (balonul Ruben se deconecteazi de la sondd sau
ac)
» indicatii
6 toate cazurile de obstructie acutd de CAS, la care celelalte metode
de dezobstructie au esuat (corpi stréini, pligi, arsuri, hematoame,
tumori, edem glotic)
> contraindicatii
o nu existd contraindicatii absolute, metoda fiind practicata in situatii
cu risc vital major imediat In absenta ventilatiei. Mai mult decit
atdt, este o metodi ce se foloseste temporar (poate asigura o
ventilatie eficientd timp de maxim 20 ‘e), pdnd la dezobstructia
CAS sau efectuarea unei traheostomii
» avantaje
o este singura metodd de eliberare a CAS n cazul in care celelalte
metode de dezobstructie au esuat
o se poate administra oxigen
» complicatii
o ale cricotiroidotomiei
o pneumotorax sau pneumomediastin prin pozifionarea gresitd a
acului de punctie sau crearea unei céi false cu mandrenul trusei de
cricotirotomie, sau barotraumei
o deplasarea sau expulzia acului/sondei de cricotirotomie/-stomie
datoritd unei fixari neadecvate
o hipoxie prin prelungirea duratei de ventilatie > 20’e pe acul de
cricotirotomie

Ventilatia mecanica

VM este indicatd la bolnavii cu insuficien{d respiratorie acuti care ventiland spontan aer
atmosferic, sunt incapabili si-si mentina la valori normale concentratiile pariale ale O, si
CO,. poate fi invazivd sau noninvazivd, dupd cum calea aeriani a pacientului este
protezatd sau nu prin intubatie traheald
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Un ventilator este o masind mecanicd automata care asigurd miscarea gazului in §i din
Plamam §i care asistd sau preia functia mugchilor respiratori. Functioneaza prin generarea
Intermitentd a unui gradient de presiune intre calea respiratorie §i exteriorul peretelui
toracic

Clasificarea modalititilor de ventilatie. Definitii.

Tipuri de ventilatie mecanica
eVentilafia cu presiune negativi
eVentilatia cu presiune pozitivd
eVentilatia cu frecventi inaltd

Vfanﬁlatoarele mecanice se clasifici:
e/n functie de sursa de putere
electrice
pneumatice
combinate

oln functie de presiunea realizatd:
cu presiune negativi
cu presiune pozitiva

Ventilatoare cu presiune negativ
eoPlimanul de fier
eVentilatorul tanc
eCuifasa toracici

Ventilatoarele cu presiune pozitivd clasificare
In functie de fluxul inspirator generat:
sGeneratoare de flux constant: (necesitd presiuni de lucru mari pentru mentinerea
gradientului presional ventilator — pacient)
eGeneratoare de flux inconstant: sinusoid, decelerat, accelerat
oGeneratoare de presiune constantd (presiuni generate mici, performantele
realizate depind de Raw, Cpi
Ventilatga}'e[e cu presiune pozitivd clasificare
In functie de tipul de ciclare I/E:
eCiclare in timp — setarea T;
' Ti nu este influentatd de PIP, Ruy, Cpi
PIP = Pg+ V¢/ CP+ Rawx V1
Py — presiunea bazali
V1/C,- P elastic, Ry x V1 — presiune rezistivi, V= @i x T;
® Ciclare in volum: VT presetat, nu depinde de Ti, PIP, ®i - “MIT”, necesiti
misurarea V exhalat Intre piesa In Y si sonda de 10T
@ Ciclare in presiune: PIP presetatd, VT, Ti ~ Cpl, Raw
® Ciclare in flux: ventilatoare moderne, cu microprocesoare, permit diverse moduri
de ventilatie
® FExpirul: pasiv
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P la sfarsitul expirului este 0 sau valoarea PEEP; ventilatoarele vechi permiteau P

negativi la acest moment.

@ Ciclarea E/I:

— Trigger de timp- CMV
— Trigger de presiune- ventilatia asistatd
— Trigger de volum- ventilatia asistata
— Trigger de flux- ventilatia asistata
Indicatiile ventilatiei mecanice
eEpuizarea pacientului
eAlterarea stirii de constientd
eincircarea brongici majord
eStarea de soc cu insuficientd respiratorie
eHipoxemia severd persistentd in ciuda oxigenoterapiei
eAlte patologii justificind ventilatia mecanica
Obiectivele ventilatiei mecanice
e travaliului respirator al pacientului
eImbunititirea balantei cerere — ofertd de oxigen
eRecrutarea de alveole
e Ameliorarea gazometriei sangvine
Mijleace de realizare
eVentilatia conventionald
eVentilatia neinvaziva
eVentilajia neconventionald: HFV, HFO, APRV
Tehnici conventionale de ventilatie mecanici
eVentilatia controlatd
o Ventilatia asistat/controlatd
oVentilatia asistatd
Ventilatia controlati
ofn volum- CMV
eSetarea aparatului: FR = 10-12/min
V1= 5-12 ml/kgc
TrTeg= 1:1,5;1:2
®;=40 - 100 L/min
tipul @; — constant

Fi0,=0.3-0.6
PIP < 50 cm H,O
PP <35 cm H,O
In presiune:
eSetdri: FR, PIP, PB, Ti, FlOz
Avantaje:  controlul Pay

reducerea L. mecanic
distributia mai buni a Vt
eDezavantaje: V variabil
pattern respirator variabil
oIndicatii: PCV + T;7T la cei sedati puternic +/- relaxati
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Dezavantaje

eSedare , paralizie musculari

eNu isi poate adapta MV la nevoi —» alcalozi respiratorie
eAtrofia muschilor respiratori

eApnee la deconectare accidentals

Ventilatia asistat/controlati (4/C)
JEfortul inspirator al pacientului- trigger pentru declansarea livrarii Vy

oln lipsa efortului pacientului, functioneazi ca un mod controlat

eTrigger: de presiune - JPcul-2cm H,0 sub Pecyp, deschide valva de inspir
deflux - @ continuu 5- 20 L/min,  ® cu 1-3 L/min declansaza
inspirul
Setarea aparatului:
oVr="7-8 ml/Kgc
o[:E=1:1,5;1:2
oPD =-0.5- 1.5 cm H,0
oFi0, = 0.3- 0.6
oFR si asigure 80% din MV de bazi
eAvantaje:  impiedici sau Intérzie atrofia muschilor” respiratori
sDezavantaje:- TFR cu Vr presetat— riscT de barotraumi, T P
intratoracice | intoarcerea venoasi si ¥Dc
' -nerecunoasterea efortului inspirator scazut
-Lmec important la unii — { valorii de trigger, TV,
sedare, analgezie
-la cei cu stimul central T risc Tde alcalozi
(sepsis, intoxicatie cu aspirini, cirozi etc..)
Ventilatia asistatdi
Obiective
eAmeliorarea sincronizarii pacient- aparat
eAdapatarea la ritmul respirator normal, la nevoile pacientului
eTine cont de efortul spontan al pacientului
eAmeliorarea comfortului pacientului—{ necesarul de sedare
eSevraj mai rapid o

Indicatii
ePacient vigil, necurarizat, sedat lejer
oPaCO; > pragul de declangare
MV, SIMV, MMV
IMV - ventilatie spontana + ventilaie impusa cu volum presetat

- setarea: FR de bazi, V de bazi
IMV + suport de presiune — asistarea fiecarui efort inspirator spre o presiune {inta
SIMV - ventilatie spontana + A/C '

- sincronizarea respiratiilor impuse cu cele spontane pentru a impiedica

respirafia contra ventilatorului
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- setare: FR si V1 de baza
e MMV - setarea unei MV de bazd

IMV, SIMV, MMV - avantaje

{ riscul de alcalozd

{ riscul de atrofiere a mm. respiratori
d necesarul de sedare, relaxare

J riscul de decompensare cardiacd
V/Q mai bun

Sevraj mai rapid

IMV, SIMV, MMYV - dezavantaje
o T riscul de retentie de CO2
e 7 riscul de oboseald musculard
o T L mecanic al respiratiei

Ventilatia cu PEEP/CPAP - definitie
o PEEP — presiune pozitiva aplicatd in timpul expirului ‘ A
aparatele sunt previzute cu o valvi sau cu un diafragm care se deschid doar cand

Pexp > PEEP

e CPAP -presiune pozitivd in inspir §i in expir, in timpul ventilatiei spontane
- mentinerea PP ct. necesitd @; T 60 — 90L/min

masca etansa

- PP exp > 15 cm H»0 necesitd IOT

Indicatii
eALI/ ARDS
eEPA
esunt pulmonar
Efectele pulmonare ale PEEP
. T CRF > CI — amelioreaza V/Q in ariile cu sunt sau efect de sunt pulmonar —
Sa0;
o Stabilizeazi si expansioneazi alveolele partial colabate
e Permite recrutarea de alveole
e Redistribuic apa pulmonard extravasculard din zona interstitiald in zona
peribronsica si peri hilard, ameliorénd schimburile gazoase

FiO; ,
» Se foloseste concentratia minima care oferd o oxigenare arteriald adecvati
e Pa0, >60mmHg si SaO2 >90%
e Toxicitatea Oz : FiO2 =1 - 3ore
FiO, =0.7 - 48 ore
FiO, =0.4 bine tolerat>30 zile.
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Se manifestd initial prin iritatie traheald, tuse, durere toracicd urmate de sciderea
CV si dispnee — hipoxemie asociatd cu edem alveolar si infiltrate pe Rx.— alveolele
sunt inlocuite prin fibrozi.

Tehnica de lucru
e alegerea ventilatorului
> alegerea aparatului in raport cu substratul insuficientei respiratorii:
ventilator cu generator de flux, pentru VM prelungiti, IR cu complianti
scdzutd sau cind, pentru asigurarea unui volum curent eficace, presiunea
de insuflare trebuie crescutd peste 30-35¢cm H2O;ventilator generator de
presiune, pentru ventilajie controlati pe perioade scurte, la bolnavii cu
pliméni sdnitosi, pentru asigurarea respirafiei spontane (ex. miastenia
gravis) sau ca mijloc de administrare de aerosoli .
> selectarea ventilatorului pentru VM prelungiti
» conectarea pacientului la ventilator
» se respectd urmétoarele secvente:
o pornirea ventilatorului dupd ce a fost conectat la sursd de energie
(electricd, oxigen, aer comprimat)
o alegerea modului de ventilatie
o in ventilatia cu IPPV, ajustarea VC intre:10-15ml/kg, cu valori mai
mari la bolnavii cu fistule bronsice
o agjustarea frecventei respiratorii de preferintd frecventele joase (8-
14 respiratii/”), care realizeaza ‘-volumul respirator prestabilit
o realizarea FiO2 care si nu depiseasci 0,5 decit In cazul unei PaO2
foarte sciizute prin yunt intrapulmonar
o ajustarea fluxului inspirator pentru realizarea raportului I:E dorit;
durata fluxului inspirator s3 nu scadi sub 1,5 secunde
o alegerea configuratiei fluxului inspirator si stabilirea pauzei
postinsuflatie :
o timpul expirator s& asigure expirul complet $i un raport I.E de
aproximativ 1/2 ~1/3
o ajustarea’ volumului §i frecventei suspinului, dacd se recomandi
hiperinsuflatie intermitentd (VCx2, la intervale de 4-12’¢)
o ajustarea presiunii de insuflare maxima din ciile aeriene, care s
nu dep#geasca 25cm H20
o instituirea PEEP (cand suportul ventilator anterior nu a fost capabil
sd rezolve hipoxia sau dacid, pentru mentinerea unei SaO2
satisfdcitoare, a fost necesar un FiO2 peste 0,5
o instituirea suportului presional (PSV), daci este necesar
o conectarea circuitului ventilatorului la pacient (tubul endotraheal
sau canula traheald)
o verificarea functionalititii ventilatorului prin inspectia si
auscultatia toracelui in 6 puncte si in epigastru
o determinarea gazelor din singele arterial dupa 20 ‘e de VM
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o ajustarea VC sau a frecventei (pentru corectarea PaO2 si pH) sia
FiO2 (pentru corectarea PaO2)
> ingrijirea ulterioard
o supravegherea permanentd a bolnavului:

v parametrii ventilatori: VC, frecventd, presiunea de
insuflare, ventilatia pe , valoarea PEEP

v’ gazele sanguine: Pa02, PaCO2, Hb (g/100ml), Sa02 (%)

v’ parametrii hemodinamici: TA,AV, PVC, debit cardiac

v alic examindri: auscultafia toracelui (zilnic), radiografie
toracici periodic, ex. bacteriologic al sputei (1a 5 zile)

v ajustarea periodici a parametrilor ventilatori, - si se
men{ind PaCO2 intre 35-45mm Hg, pH 7,35-7,45, PaO2
peste 70mm Hg si Sa02 in jur de 95%, la valoarea FiO2
sub 0,5. Realizarea PEEP optim.

v’ sedarea si/sau curarizarea pacientului cu benzodiazepine,
analgetice majore (morfind, fentanyl, petidind), sau
miorelaxante

v’ aspiratia secretiilor traheobrongice, mai ales la bolnavul
traheostomizat care nu isi poate mobiliza singur secretiile

v’ tapotarea §i schimbarea frecventd a pozifiei bolnavului

(inclusiv Trendelemburg) pentru a favoriza drenajul

postural al secretiilor

v" aerosoli cu bronhodilatatoare i mucolitice, la bolnavii cu

secretii vascoase greu de aspirat
v' reechilibrarea hidroeloctrolitica si nutritiva
v mentinerea concentratiei normale de Hb prin transfuzii
» indicatii
o hipoventilatie alveolard: acutd (afectiuni ale SNC, supradozaj de
opiacee, barbiturice, paralizia musculaturii respiratorii) sau cronice
prin decompensarea unui BPCO
o hipoxemia prin sunt intrapulmonar din : pneumopatiile acute
extensive, EPA, plamén de soc (ARDS)
o disfunctia mecanicii respiratorii: traumatisme toracice cu volet
costal, rupturi diafragmatice
o cagexie cu incapacitatea pacientului de a satisface cerintele
energetice pentru lucrul respirator
o In primele ore post operator
o 1in cursul resuscitirii cardiorespiratorii

Criteriile pentru institnirea VM

AV peste 110/min. sau o crestere de 20 batdi/min.

TA cresterea sau sciderea cu 20mm Hg a Tas sau cu 10mm Hg a Tad

EKG modificari semnificative sau aritmii :
Frecventa respiratorie. peste 30/min., sub 10/min. sau o crestere brusci de 10/min.
Pa02 sub 60mm Hg

PaCO2 peste 55mm Hg
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PH sub 7,35

Indicatiile pentru suportul ventilatiei

mecanica pulmonara

> frecventa respiratorie peste 35/min. (N=12-20)

» VEMS sub 10ml/kg (N=50-60)
> CV sub 15ml/kg (N=65-75)
¥ forta inspiratorie sub —25cm H20 (N=75-100)
e oxigenarea
» PaO2 sub 70mm Hg (N=75-100 aer)
> QsQt peste 20% (2-5)
e ventilatia
> PaCO2 peste 55mm Hg (N=35-45)
> Vd/Vt peste 0,50 (N=0,25-0,40)
Contraindicatii
Hemodinamica compromisi contraindicd utilizarea ventilatiei cu presiune pozitiva in
expir (PEEP,CPAP)
Avantaje

asigurd ventilatia i oxigenarea pacientului sy

e asigurd somnul §i odihna pacientului

» permite administrarea dozelor mari de sedative si analgetice

e stabilizeazi voletele costale (stabilizare pneumatici interni)
Complicatii

Complicatiile ventilatiei mecanice

Datorate ventilatorului:

- malfunctia ventilatorului

- malfunctia alarmelor

- nebulizare, umidificare neadecvate

- supraincilzirea aerului inspirat

- contaminarea bacteriana

Complicatii medicale:

- hipo/hiperventilatie alveolari

- displazie bronho pulmonard

-hTA

- insuficienta vasculari la bolnavii arteritici

- retentie de apa (T ADH, stimulat de PPV care 4 AS)

- barotraumi: emfizem sc, pneumomediastin, pneumotorace,pneumoperitoneu,
hemoragii intraalveolare, edem pulmonar necardiogen,chisturi sub pleurale

- distensie abdominala

- ulcer gastric

- atelectazie

- pneumonie esp. cu G () prin colonizarea retrogradd a faringelui si traheei cu
germeni din tractul gastro- intestinal
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Precautii

supravegherea permanentd a pacientului conectat la ventilator pentru a surprinde
si corecta la timp orice disfunctii apérute

monitorizarea frecventd a parametrilor fiziologici

auscultatia frecventd pulmonard, RX toracic repetat, culturi din sputd/aspirat
traheal 1a 5 zile pentru a preveni i detecta precoce complicatiile respiratorii

bilant hidric intre intrari §i iesiri

sterilizarea ventilatorului si umidificatorului
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10. MANAGEMENTUL CIRCULATIEI. ABORDUL VASCULAR

ABORDUL VASCULAR GHIDAT ECHOGRAFIC.

DR. LUCIANA ROTARU, DR MACOVEI MORARU ALIN

Managementul circulatiei reprezintd cea de-a treia verigd din cadrul evaludrii primare si
stabilizérii functiilor vitale la pacientii critici si cea de — a doua In cadrul resuscitirii si
cuprinde:

oprirea hemoragiilor

abord vascular

refacerea volemiei

refacerea echilibrului hidroelectrolitic /gi acidobazic
droguri

suport circulator artificial

masaj cardiac extern sau intern

balon aortic de contrapulsatie

controful ritmului si al frecventei cardiace

Abordul vascular este folosit de reguld in serviciile de urgentd,  pentru realizarea unuia
sau de cele mai multe ori a mai multe dintre urm#toarele obiective:

recoltare probe biologice

reumplere volemicé

reechilibrare electroliticd si acidobazici
administrare droguri

reincalzire

masurdri invazive de presiuni

manevre invazive (pace-ing i.v.)
epurare extrarenald

Abordul vascular poate fi:

venos, intraosos
arterial

Abordul venos se poate face:

percutan
chirurgical

Abordul venos se poate realiza la nivel:

periferic
central

Abordul venos periferic se poate realiza la urmatoarele nivele de abord:

venele fetei dorsale a mainii

vena medio cefalicd

vena medio bazilicd

venele de la plica cotului

venele cefalicd si bazilica la nivelul bratului

99



e vena jugulard externa
e vena safend internd

Materiale necesare abordului venos periferic percutan (fig.44)

A - catetere cu ghid pentru abord venos central B - cateter venos central —Seldinger
- ghid — trusa Seldinger D — dilatator — trus# Seldinger
E — catetere venoase periferice F — garou

' FIGURA 44 —- MATERIALE NECESARE ABORDULUI VENOS

 FIGURILE 45
( AsB) -
ABORDUL
VENOS
PERCUTAN -
TEHNICA

Abordul venos central se realizeazi atat 1n serviciile de urgenti spitalicesti cat si in cele
prespitalicesti reprezentate de unitatile mobile de reanimare, in mod obisnuit fiind
abordate urmétoarele vene:

e vena jugulard internd
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e vena femurala

o vena subclavie
Fiind vorba despre o manevrd cu riscuri importante pentru pacient, care necesitd
cunostinte, antrenament §i echipament speciale, abordul venos central se indica in situatii
deosebite de lucru pe pacienti a caror conditie necesitd de urgenta:

e umplere vasculari rapida

e monitorizare PVC, si/sau PCP, debit cardiac, fractie de ejectie

e pace - ing transvenos

e reincalzire rapida

e administrare de droguri in bolus rapid

e cpurare extrarenald

Abordul venos central se efectueazi in general pe partea dreapti, unde topografia
vasculard si rapoartele anatomice cu elementele vecine sunt favorabile. Cu toate acestea,
la pacientul cu traumatism toracic sever, abordul venos central se va efectua pe partea
traumatismului, datoritd riscului unor accidente ce pot determina repercursiuni asupra
ventilatiei.

Pentru realizarea acestui tip de abord venos este necesard cunoasterea citorva elemente
de anatomie a sistemului venos central.

e vena jugulard internd emerge din bulbul jugular la baza craniului, coboari pe fata
laterala a gatului, lateral de artera carotidd comuni: la baza gitului este acoperiti
de mugchiul sternocleidomastoidian, iar posterior de articulatia sterno-clavicular
se uneste cu vena subclavie formandu — se astfel trunchiul brahiocefalic Fapt
deosebit de important, nervii cranieni IX - XII sunt intim legati de vena jugulari
internd pe tot parcursul ei la nivelul gitului

o vena subclavie continud fraiectul venei axilare, de la prima coasti, merge
posterior de 1/3 mediald a claviculei si anterior de arteri intre ele aflindu — se
muschiul scalen anterior $i se termind confluind cu vena jugulari internd

e vena femurald nu este unanim acceptati ca verni profundi la adult. Ea continui
safena internd de la vérful triunghiului Scarpa, in care se giseste medial de
arterd, iar la baza triunghiului se afli la 1 ¢cm de artera.

Materiale necesare pentru abordul venos central

o trusi de abord venos central, tip Seldinger, sau variante ale acesteia de tip
Cavafix sau Certofix, care sunt mai ugor manevrabile In prespital, deoarece nu
necesitd cdmpuri sterile, cateterul propriu - zis fiind invelit intr-un manson de
plastic transparent care se detageazi la sfirgitul manevrei :

e campuri sterile

» minugi sterile

e iod

e trusd de micd chirurgie

» materale §i solufii de perfuzat

e materialele necesare masurdrii PVC, sau celorlalte manevre ulterioare
realizate pe aceasta cale
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Tehnica de abord a venei jugulare interne
o tehnica anterioari pe marginea anterioard a muschiului SCM
e tehnica posterioard
e tehnica centraldi, prinire fasciculele SCM
Tehnica de insertie cea mai utilizati in serviciile de urgentd este urmatoarea:
e pozitionarea pacientului
»  decubit dorsal
» Trendelenburg
» capul intors spre stAnga
» sac cu nisip sub umirul omolateral punctiei
e dezinfectia regiunii
e reper (fig: 32)
> varful triunghiului format de cele 2 capete, sternal §i clavicular al
mugchiului sternocleidomastoidian. §i claviculs, la unirea a 2/3 inferioare
cu cea superioar3 a bisectoarei unghiului dintre acestea.
e punctia
> unghi de 30 - 40 grd. la tegument
> directia posterior, inferior si spre mamelonul de aceeasi parte
> in profunzime la 3-4 cm. se
realizeazi puctionarea venei

precautii in vederea protejirii pacientului de riscul
embolici gazoase prin aspirarea de aer in vena
punctionatd, deci se va astupa imediat canula si nu se va
mai ventila pacientul, pani la racordarea perfuziei, sau,

se inchide imediat fntrerupatorul cateterului.

FIGURA 46 — ABORDUL VENEI JUGULARE INTERNE

Tehnica de abord a vemei subclavii are doud variante:
e abordul subclavicular
e abordul superior, prin continuarea directiei de abord a venei jugulare interne
Abordul subclavicular '
o pozitionarea pacientului este aceeasi descrisi la abordul venei jugulare internd
o dezinfectia regiunii - aceeagsi

@  reper o
> unirea a 2/3 interne cu 1/3 externi a claviculei, la 1 cm sub claviculd
e punctia

> unghi de 15 grd la tegumente
» directia posterior, ugor superior ’
> se tinteste mentonul pacientului sau furculita sternald

o precautii aceleasi ca si la punctia venei jugulare

La scoaterea mandrenului sunt necesare o serie de

Tehnica de abord a venei femurale
° pozitionarea pacientului
» decubit dorsal
» membrul inferior In: usoari flexie, rotatie externi, abductie
e dezinfectia -- aceeagi

» reper
» mijlocul arcadei inghinale, la 1 cm intern de artera femurald
e punctia

> unghi de 45 grd la tegumente
» directia posterior, ascendent, usor lateral

Tehnica Seldinger
e punctia venei centrale conform tehnicilor descrise
se retrage mandrenul
se introduce ghidul metalic cu porfiunea flexibila spre inainte
se retrage flexura
se introduce cateterul pe ghid
se scoate ghidul
se Inchide intrerupdtorul cateterului
o se fixeazi cu afi la piele '
e seracordeazd perfuzia Cle

UTILITATEA GHIDAJULUI ULTRASONOGRAFIC IN ABORDUL VENOS
CENTRAL

Utilizarea ultrasonografiei poate creste rata de success a plasirii cateterelor venoasc
centrale, scizand in acelasi timp incidenta complicatiilor traumatice, mai ales in situatii in
care se preconizeazd dificultiti tehnice de abord legate de pozitia pacientului (de ex.
capul imobilizat).

Alegerea locului pentru punctie
In alegerea locului de insertie a cateterului venos central trebui si avem in vedere
riscurile legat de:

¢ infectii,

e tromboze,

e formarea hematoamelor,

s pneumotoraxului

e riscul inducerii aritmiilor.
Pentru a reduce riscul de infectii si tromboze abordul venos central in site-urile specifice
din jumatatea superioard a corpului (venele subclavie si jugulard internd) este preferat
abordului venei femurale.
Utilizarea ultrasonografiei pentru punctionarea venei subclavii implici unele dificultti.
Prezenta claviculei impiedicad vizualizarea optimd a vaselor, ficind dificild obtinerea
imaginilor dinamice in timpul canularii.
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Materiale mecesare

o Trusa pentru abord venos central (tehnica Seldinger)

e Ecograf 2D (portabil sau nu) dotat cu tramsductor dedicat domeniului
vascular
Gel steril pentru ecografie
Manson steril din polietilendi pentru izolarea sondei
Minusi sterile
Cémpuri sterile
Trusa mici chirurgie sterild, atd chirurgicald
Ser fiziologic

e Echipament steril, masci, ochelari
Identificarea ultrasonografici a reperelor vasculare la nivelul regiunii cervicale
Plasand transductorul cranial fai de claviculs, paralel cu ea, la nivelul cartilajului cricoid
vom identifica imaginea in ax scurt (plan transversal) a celor doud vase mari ale gatului :
artera carotidi si vena jugulard internd. Artera carotid este situati medial §i profund, in
timp ce vena jugulari este pozitionatd lateral §i superficial fatd de arterd (vezi imagine) .
Artera carotidi nu este compresibild, in timp ce vena jugulara internd poate fi comprimatd
cu transductorul pani la colabarea completi.

® ©® @ @ o @

Metoda de lucrn
o Optim doi operatori, pentru manipularea facild a transductorului in timpul
desfisurdrii procedurii propriu-zise.
o Pozitionarea pacientului ,fin Trendelenburg” faciliteazd abordul vascular, prin
congestia venei jugulare interne la nivelul locului de punctie. :
o Pregatirea transductorului: in interiorul mangonului de polietilend se introduce gel
nesteril, apoi transductorul; ulterior mangonul este derulat pe intreaga lui hingime
(aprox 30 cm), de-a lungul cablului care conecteazd transductorul cu ecograful.
Scopul acestei operatii este acelea de a putea manipula transductorul in condifii
sterile. La capitul lui distal mangonul este strins cu bandd adeziva sterila sau ata
chirurgicald (se poate utiliza ca alternativd o manugi sterild in interiorul céreia
vom introduce gel nesteril si vom suspenda sonda, al carei cablu va fi izolat cu un
camp steril). ,
Dezinfectia locului de punciie,
Anestezia localad ,
Izolarea regiunii cu cimpuri sterile
Se aplica gel steril
Se identifica prin plasarea
transductorului cele doud vase ale
regiunii cervicale: artera carotidd si
vena jugulard internd - imagini dinamice
ale vaselor 1n plan transversal (ax scurt)
si plan longitudinal (in ax lung).

e © © e ©

FIGURA 47 - IDENTIFICARE ECOGRAFICA RAPORTURI ARTERA CAROTIDA
(AC) - VENA JUGULARA INTERNA (VD).
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FIGURA 48 - VENA JUGULARA INTERNA (VII) ESTE DEPRESIBILA SI
SE COLABEAZA SUB PRESIUNEA TRANSDUCTORULUI
e Acul de punctie se orienteazi in unghi de aproximativ 30° fati de planul orizontal
i si se avanseazd lent, aspirAnd
continuu, sub  conirol  vizual.
Patrunderea acului este identificati pe
ecran prin deprimarea tesuturilor in
dreptul peretelui anterior al venei
jugulare. Ulterior, introducerea acului
in Iumenul venei este evidentiat pe
ecran de un punct hiperecogen,
stralucitor, apirut in lumen (varful
acului) si de aparitia sAngelui venos in
N ‘ seringi.
e Inrest, metoda de lucru urmeaza etapele cunoscute ale procedurii Seldinger .

Accidentele abordului venos
o accidente comune
> perforatia venei cu hematom la locul punctiei
» extravazarea fluidului
> fragmentarea cateterului sy
» dislocarea cateterului )
o accidente specifice abordului central
punctia arteriald cu hemoragie masiva intratoracici
leziuni nervoase
punctia canalului toracic
punctia apexului pulmonar cu pneumotorax
embolia gazoasi masivi K
lezivmi de valve sau pereti cardiaci, date de ghid
tulburdri de ritm cardiac induse de manevrarea ghidului
tamponada cardiaca
punctia balonagului sondei de intubatie
fistula arteriovenoasd
hematomul compresiv, sufocant al gatului

VVYVVVVVVYVVYYVYY

Complicatiile abordului venos percutan
o flebita de cateter
necrozele de pirti moi
hemoragiile intratoracice prin leziune de artera subclavie
pneumotoraxul
aritmii
hematomul masiv al gatului
Abordu! chirurgical al venelor periferice
Reprezintd uneori o solutie alternativd de realizare a abordului venos periferic, in conditia
in care Intr-un interval de céteva ‘e, Ia un pacient ce necesitd abord vascular, nu s-a reusit
obtinerea acestuia prin tehnica percutand, i nici a abordului venos central.

e © & © ©°

105



Materiale necesare

o echipament steril pentru personalul medical
solutii antiseptice
cdmpuri sterile
trusd de micd chirurgie
material de sutura

e catetere de diferite calibre, sterile

o trusi de perfuzie §i solutii perfuzabile

e solufie anestezicd pentru infiltratia locului de incizie — xilind 1%, 2%

e comprese sterile.

1. Denudarea venelor de la plica cotului
Dintre venele de la plica cotului este mai frecvent realizati denudarea venei
mediobazilice, al cirei traiect se afld In continuitate cu vena axilar3 §i care este lipsitd de
valvule, fiind in consecinti mai usor de cateterizat, fafi de vena mediocefalica la care
aceste conditii sunt defavorabile.

Tehnica de Iucru ,

e personal necesar — 1 medic §i 1 asistent medical experimentati in realizarea
manevrei si echipati steril.

e pregitirea pacientului — nu impune masuri speciale cu exceptia testdrii la xilind
sau novocaini si totodatdl a explicarii manevrei si a obtinerii acordului pacientului
pentru realizarea ei, daci conditia acestuia permite acest lucru

e pozitionarea pacientului — in decubit dorsal cu bratul in abductie, rotatie externa si
extensie, sprijinit pe o masuta de lucru acoperita cu material steril

o modul de lucru

> evidentierea traiectului venei mediobazilice prin plasarea unui garou in
1/3 medie a bratului
dezinfectia atent a tegumentelor prin gtergere a suprafetelor cu alcool
iodat pe o zond extinsd, urmati de toaleta cu alcool

> plasarea de cAmpuri sterile delimitdnd zona de lucru

> anestezie prin infiltratie a zonei de lucru cu solutie de xilind 1 — 2% pe
traiectul urmétoarei linii de incizie

> incizia tegumentului, transversal, pe o lungime de 3 — 4 cm,

intersectdnd la nivelul plicii cotului gantul bicipital intern ( pentru vena
mediobazilici) sau cel extern ( pentru vena mediocefalicd); aceastd
linie de incizie se plaseaza deasupra traiectului venos al celor 2 vene.

> se identifici vena suprafascial, in {esutul celular subcutanat, cu traiect
oblic ascendent, si cu o pensd boanti se disecd si se izoleazd aceasta
din atmosfera celulograsoasi din jur, pe o lungime de 2-3 cm

> se ridica traiectul venos pe o pensd Pean curbi introdusd pe sub acesta

> se palpeazi vena in scopul confirmarii sau infirmérii prezentei pulsului
arterial, evitindu-se astfel deschiderea accidentald a arterei.

> se leagi cu un fir nerezorbabil segmentul distal al venei, fir care se
susfine pe o pensa
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> se ,, lafuieste’” segmentul proximal, si se ridicd ugor, pundndu-1 in
tensiune prin tractionarea firului, care la randul séu este montat pe o
altd pensd, nelegat
» cu un bistariu fin, sau cu o foarfecd foarte find se realizeazi o incizie de
1 mm. strict la nivelul peretelui anterior al venei
»> se introduce progresiv cateterul prin acest orificiu, alunecindu-l
progresiv inspre cranial, pe o distanti cit mai mare, progresiunea
facandu-se ugor, fird a se exercita o forta de Impingere dosebiti.
se racordeazi o seringi sterild la cateter §i se aspird, aspiratia singelui
confirménd corectitudinea plasarii
dupé plasarea in pozifia doritd a cateterului se racordeaza si se deschide
perfuzia, observéndu-se ritmul de curgere §i aspectul local al cAmpului
operator
dupé confirmarea pozitiei, se leagd firul ancorat la polul superior al
segmentului venos, peste cateter.
hemostazi atentd
se reface peretele anatomic
se fixeazd la piele cateterul cu fir de atd cu lat de siguranti in jurul
cateterului
> pansament usor compresiv local
2. Denudarea venei safene interne G
Denudarea venei safene interne se realizeazi uzual la nivelul maleolei interne si la baza
triunghiului Scarpa; in departamentul de urgenta se preferi de obicei abordul acestei vene
la nivelul maleolei interne, unde disectia si izolarea traiectului venos este mai facili.
Atét echipamentul necesar cit §i tehnica de lucru sunt aceleagi, exceptind plasarea
inciziei care se realizeazi transversal, pe o lungime de 3-4 cm, deasupra maleolei interne,
la un pacient pozitionat in decubit dorsal cu membrul inferior in ugoari flexie, abductie si
rotatie externi.

YVV V¥V

Indicatii

o toate indicatiile de realizare a accesului venos periferic, in situatia In care acesta
nu s-a putut realiza, sau se impune mentinerea sa pe duratd mai lunga si totodata
menajarea capitalului venos

e misurarea PVC 1n conditii in care existd risc mare la realizarea abordului venos
central, cum ar fi situafia traumatizatilor toracici; pacienti ventilati mecanic,
hiperinflajie pulmonara, sau dificultdti anatomice de obtinere a abordului venos
central

e realizarea pacingului transvenos, in aceleagi situatii

Contraindicatii
e flebite in zona de abord
¢ tromboze venoase locale
e stripping venos in zona de abord

Complicatii
o lezarea accidentald a structurilor de vecinitate, nervi, vase
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o cateterizarea accidentald a arterei e ajutorul fixeazd gamba cu 0 mAni deasupra si alta sub locul de abord

o perforarea accidentald a peretelui posterior al venetl o dezinfectia -- aceeasi
e flebite de cateter, inclusiv tromboflebita extensivd a membrului inferior in e reper - creasta tibiald la 1,5 - 2 cm inferio -
totalitate medial de tuberozitatea tibiei’
o complicatii infectioase a fesutului celulograsos e materialul necesar este reprezentat de acul de &
e hematoame locale puncfie i.0. cu mandren, sau de un kit pentru |}
e tromboza venei acces i.0. precum si materialele de dezinfectie
deja mentionate
Precautii o Punctia ( daci e folosit ac cu mandren
o incizie Ingrijitd pentru a nu leza elementele nobile mai profunde FIGURA 49a)

o hemostaza atentii > perpendicular pe planul osos
e evitarea perfuzarii prelungite a solufiilor hipertone si iritante, datoritd riscului > prin risucire §i apisare concomitents (2 rotatii)

major de aparitie a tromboflebitei > o 1'o.te.1tie pand la contactul cu periostul a doua rotatie pentru plasare in
e tunelizarea cateterului pentru a nu disemina o eventuald infectie a fesuturilor pozifie

celuloadipoase la endovena > daci se foloseste un kit pentru acces intraosos, atunci acesta (deja

o toaleta atentd a regiunii, supravegherea i ingrijirea plagii armat si cu acul adecvat) se plaseazd in contact cu pielea regiunii in
‘ gozllﬁe perpendiculard pe planul osos care este vizat, dupd care se
. eclangazi

Avantaje sazi acul)

e este o tehnicd relativ simplu de efectuat

e oferd o alternativa acceptabild la abordul venos central, atunci cénd acesta este
dificil de realizat

e cste o alternativi la abordul venos periferic, atunci cdnd nu s-a reusit obfinerea
unei linii periferice, cu toate ci este o tehnicd mai invazivi, mai grevatd de
complicatii §i mai laborioasd decét acesta, dar pe de alta parte oferd mai multa
stabilitate si rigaz pentru derularea managementului circulatiei.

Abordul-intraoesos e :
Reprezinti o tehnici de abord vascular care se poate aplica la copii pind la 6 - 8 ani, dar Criterii de certitudine pentru plasarea corecti in pozitie:
poate fi foarte utila la copilul mic (1-3 ani, §i mai ales la copilul sub 1 an), aflat in ° s-aperceput strapungerea corticalei
conditie hemodinzmica gravi si la care nu s — a obtinut acces vascular periferic stabil i s acul rdméne fix si stabil
suficient in 90 secunde. Tehnica poate fi aplicati de asemenea la adultul cu teritoriul o se aspird maduva
venos periferic compromis si la care abordul central este problematic ( arsuri intinse) * la montarea perfuziei nu se extravazeazi lichid in partile moi ale bei, i
Linia intraosoasid are o serie de avantaje de necontestat, care o recomanda pentru perfuzia are un debit bun. gambet, 1ar
utilizarea in urgentd imediati cu att mai puternic cu cét pacientul este mai instabil
hemodinamic si. de vérsta ma}i rn.icé.. Aceste C’fllitiﬁ se pot sintetiza astfel: Droguri permise la administrare pe calea intraosoasa:

e este echivalentul unei cii venoase periferice mari o toate drogurile resuscitirii

o usor de realizat, sigurd e solutii ca sdnge, plasmi, solutii perfuzabile hipo sau normotone

e permite recoltare de probe de singe pentru laborator

e utilizapilﬁ cca 24 or‘e ) Droguri interzise la administrarea pe calea intraosoasi

e rati micd de complicafii . ® bicarbonat de sodiu

e tosilat de bretiliu

Tehnica de abord intraosos (fig. 49) e calciu

e pozitionarea pacientului o solutiile hipertone

» decubit dorsal
» membrul inferior in usoara flexie, rotatie externé si abductie
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a, difenilhidantoina,

o medicatia cu efect sclerozant, ca tetraciclina, eritromicin

diazepam

Contraindicatiile accesului intraosos
s infectia zonei de electie pentru punctie
e suspiciune de fracturd la acelagi nivel
e punctii recente la acelasi nivel
e ostegeneza imperfecta

Accesul arterial. Definitia generala a manevrei - punctia arteriald reprezinta tehnica ce
permite recoltarea sangelui arterial in vederea evaluirii homeostaziei gazelor sanguine
cu ajutorul unui gazometru. Analizorul de gaze, avind ca principiu de functionare
metoda ASTRUP, in functie de complexitatea sa, faciliteazd obtinerea unor parametrii
importanti ce reflecta echilibrul acido-bazic : pH, PaO2, PaCO2 la temperatura
pacientului, bicarbonatul standard, excesul de baze, bazele tampon, saturatia In oxigen a

sangelui arterial , etc.

Materiale necesare

o cchipament steril: masca, bonetd, halat, minusi s
antisepticd, cAmpuri sterile pentru izolarea locului de punctie.

o solutie xilini 1%, seringd §i ac pentru anestezia locald.

o seringd de 3-5 ml, heparinizaté .

e ac pentru punctia arteriald avand mari
abordati — radiala sau femurala, de exemplu.

o analizor automat de gaze ce permite obfinere
detaliat, fiind un instrument extrem de util in anal

e pansament steril.

terile pentru operator; solufie

mea 20-23-25 g, in functie de artera

a unui rezultat rapid, complet,
iza starii critice a pacientilor.

Tehnica de lucru
o personal necesar - peniru efectuarea punctiei arteriale sunt necesari un operator,

ajutat de un asistent ce va manipula proba de sénge.

e pozitionarea pacientului
> pacientul va fi agezat intr-o pozitie confortabild, de reguld in decubit

dorsal. Daca bolnavul prezintd dificultati respiratorii, se preferd pozitia
semigezanda.
$ 1n cazul recoltdrii probei din artera radiala, bratul va fi imobilizat in
extensie si supinatie, asezat pe O suprafatd stabila. Se preferd membrul
superior nedominant - de exemplu, braful sting la dreptaci .
» daci se recolteazd esantionul de sange din artera femurald, se asazd
membrul inferior in usoard abductie si rotatie externd.

o mod de lucru %
> in cazul punctiondrii arterel radiale se efectueazd, inaintea manevrei

propriu-zise, testul lui Allen, pentru a confirma integritatea arterei
ulnare : in timp ce pacientul ridica bratul si inchide pumnul pana cind
mana devine palidd, se comprima simultan arterele radiald si ulnara.
Mentinidnd compresiunea pe artera Ia
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diald, dupi citeva secunde, se

elibereazi artera ulnard si se coboar braful in pozitie declivi. Daca, n
decurs de 5-10 secunde , palma nu isi recapiti culoarea este .un in&iciu
asupra unei posibile ocluzii la nivelul arterei ulnare, fapt ce contraindici
puncfionarea art.efrei radiale, existind riscul necrozei degetelor, sau m;
grav, 'al phlerdem maéinii, ca urmare a spasmului sau trombozei’la ni,velul
artere_l radiale, in absenta circulatiei colaterale prin artera ulnara

» punctionarea arterei radiale : '

o) palparqa arterei $i marcarea trajectului acesteia, la 1-2 cm proximal
de art‘lculagia radio-carpiand, in zona unde pulsul este mai
gro;n;mept, utilizand indexul.

o dezinfectia tegumentului i ii i i
o Sterﬂgum 1 cu iod st izolarea locului de punctie cu

o dacd pacieqtul este congtient, efectuarea anesteziei locale a
ttagljmentu_lul, evitind injectarea intraarteriali a solutiei anestezice

o tindnd seringa ca pe un creion, sub un unghi de 30 grade punc‘;i.a
teg@enmlui §i avansarea acului in directie proximali ,pfmé la
aparifia de singe rosu n seringi. Utilizarea un ac de me“n*i;ne 23-25
G ;v cu cét agul este mai subtire, cu atit se minimalizeazi riscul
Iezamuartere] si se_ diminueazi durerea provocati pacientului de
aceastd manevrd. Indati ce acul a patruns in artera radiali, forta
determinati de pulsatia arterei umple: seringa cu singe ’ dacd
aceastéx este special conceputd pentru punéfia arteriala. Daéﬁ prin
aceastd manevrad nu s-a obfinut singe , este posibil ca acul si fi
trecut fomplet prin artera radiala . In aceasta situatie, se avanseaza
acul pini ce acesta intdlneste periostul radiusului a’poi se retrage
trep}al péna cind apare singe In seringa. ’ )

o gilga ;nanevra esFe nereugitd, se retrage acul subcutan §i se repeti

cedura punctiondnd ili i 4 fatd i
procedurs punct la un milimetru distan{i fa{i de prima

o dupait recoltarea probei, se retrage acul cu blandete si se efectueazi
presiune asupra locului de punctie timp de 10 ‘e (eventual se
Zohcna altjutorului sd facd acest lucru).

o dupi toaleta tegumentului i ;| ie §i
e, ol i, se dezinfecteazd locul de punctie si se

o rgevaluare, la un interval de 15 ‘e, a eficientei circulatiei arteriale

' distale a méinii §i formarea posibilelor hematoame
> punctionarea arterei femurale : .

o este logalizaté artera femurald prin palparea pulsatiilor vasului

o se dezinfecteazi tegumentul cu solufie antiseptici si se izoiea a
lofcul de punctie cu cAmpuri sterile . “

o efectuarea anesteziei i §i i
S, xﬂinﬁi?/f_l locale a tegumentului i a tesutului subcutan

O artera este punctionatd la 3-5 cm distal de plica inghinald, sub un
unghi de 60 grade, dupi ce aceasta a fost localizatid cu in,dexul i
degetul mijlociu al mainii stingi, aplicate proximal si distal fati d$e
locul de punctie. Pitrunderea in arterd este indicatd de curgerea
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ritmici de sdnge rogu prin amboul acului de punctie. Etapele
ulterioare sunt identice cu cele descrise mai sus, la « punctionarea
arterei radiale »

» evacuarea din seringd a bulelor de aer, apoi transportarea probei la
analizorul de gaze ; introducind acul analizorului in seringa ce contine
sangele arterial al pacientului, analizorul va aspira exact cantitatea
necesaré (40-80 microlitri), rezultatul fiind afigat pe ecran §i imprimat (cu
ajutorul unei imprimante termice incorporate) fn aproximativ 60 secunde.
O heparinizare necorespunzitoare a recipientilor de recoltare poate duce la
obtinerea de rezultate eronate.

Accidente

o spasmul arterial; prevenirea aceastei complicatii se face prin injectarea
periarteriald de anestezic

o ischemia degetelor (este obligatorie efectuarea testului ALLEN Inaintea
punctionarii arterei radiale)

o hematomul la nivelul locului de punctie poate fi consecinta compresiei
insuficiente dupi efectuarea manevrei sau daci este punctionat peretele posterior
al vasului ; aparitia hematomului favorizeazi trombozarea.

e infectia provocati de contaminarca tegumentului sau de manipularea nesterild a
seringii.

Limite
e nu se efectueazi punctia arterei radiale daci testul ALLEN este pozitiv.
o dach existd timp suficient, fnaintea punctiondrii, efectuarea testelor de coagulare
pentru a exclude o eventuald tendin{a la sdngerare.

Conditii pentru recoltarea singelui arterial in vederea determinirii ASTRUP
Recoltarea singelui pentru determinarea gazelor sangvine si a constantelor echilibrului
acidobazic se poate face atat din sdnge arterial cét si din sénge venos, in functie §i de
performantele aparaturii disponibile si de caracteristicile clinice ale pacientului. Dar
indiferent de aceasta existi o serie de condifii care trebuie indeplinite pentru ca
rezultatele determindrilor respective sa fie cit mai fidele, si si ofere criterii valabile de
monitorizare §i tratament.

Aceste conditii ar fi urmitoarele:

e recoltarea si se efectueze pe anticoagulant ( heparind)

o daci se folosesc capilare preheparinate de producitor nu sunt necesare precautii
suplimentare privitoare la acest capitol. daci Tnsa se folosesc seringi obignuite,
este important ca seringa si fie doar ,, spilatd’’ cu heparing, dupa care toatd
cantitatea de heparind din seringi sa fie evacuati iar pentru recoltare s fie folosit
un alt ac decat cel cu care s — a aspirat heparina. Aceasta devine necesar deoarece
heparina in exces acidificd nepermis de mult proba ducénd la obfinerea de
rezultate neverosimile §i inutile.
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e din acelasi motiv este indicat ca primii 2 — 3 ml de singe aspirat si fie aruncati
dupia care sd se continue aspirarea pentru obtinerea probei de singe care va fi
examinata.

o este necesar ca timpul scurs de la recoltarea probei si pind la efectnarea
determindrilor si fie cdt mai scurt ( ideal 1 — 27), pentru ci prelungirea acestui
interval induce de asemenea acidozi

e in cazul probelor a ciror temperatura diferd cu mai mult de 1 grd. de temperatura
normald a corpului, este necesard corectarea datelor calculate, ceea ce se face prin
introducerea in aparat a temperaturii actuale. ATENTIE!!! Daci singele se
incilzeste In loc sé se facd corectie de temperaturd, rezultatele determinirilor sunt
falsificate i irelevante.

e aceeagi mésurd este necesard atunci cind sunt necesare determindiri de mare
acuratete in condi{ii barice diferite de cele standard, cind se impune de asemenea
corectarea.

e pentru pacientii hipovolemici, sau gocati, la care mecanismele compensatorii sunt
in functiune, de cele mai multe ori recoltarea de snge arterial nu ofers datele cele
mai utile, deoarece in aceste conditii extractia de oxigen din singele arterial este
mult mai mare decét In condi{ii normale, aga incit misura mai exacti a situatiei
este sugerati de compararea acestor rezultate cu cele obtinute din sdnge venos
periferic, sau mai fidel, din singe recoltat de la nivelul bulbului venos jugular.

©oy

Respectarea tuturor acestor condifii ofera premisele favorabile obinerii unor

rezultate reale §i totodatd comparabile cu cele obfinute la determinri succesive
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11. DEFIBRILAREA SI CARDIOVERSIA. STIMULAREA
ELECTRICA TEMPORARA

Dr. LILIANA DABULEANU, DR. DABULEANU VALENTIN A

Definirea generald a manevrei defibrilarea este o manevra dfa terapie': elvectljiczi care se
aplica in cadrul resuscitirii cardiorespiratorii la bolnavii cu oprire cardiaca prin fibrilatie
ventriculari sau tahicardie ventriculara fard puls. ' ) .
Aplicarea socului electric direct pe torace (defibrilare externd) sau pe cﬂ:ord (defibrilare
intern¥) suprimi activitatea multiplilor centrii ectopici ventriculari, aducénd toate fibrele
miocardului la acelagi nivel de depolarizare.

Materiale necesare

defibrilatorul - existd mai multe tipuri de defibrilatoare: man}tal, semiaptomat si
automat. Toate sunt alcituite din aceleasi componente, avén.d 1nclusuech1par'n§nutt}!
de monitorizare EKG, permitdnd Inregistrarea scopicd si g'r.aﬁca a activitatii
electrice. Aspectul monitorizirii EKG este preluat c!e electrc;zn de monitor de pe
toracele pacientului sau direct de padelele deﬁbnlatoruh.n (}Jzual se foloseste
derivatia DII de referintd). Intre -electrozii d.e momtoi‘lzare si pa'deilele
defibrilatorului pe de o parte §i toracele pacientul'ul pe de altd parte se aplicd un
gel special care conduce foarte bine curentul electric.

Tipuri de defibrilatoare:

defibrilatorul manual _ . t
» operatorul trebuie si aibd cunostiniele necesare pentru a recunoaste
ritmurile de pe monitorul EKG care necesitd soc electric
" » operatorul atageaza electrozii ' o ! .
> operatorul incarci defibrilatorul la energia dorita 5i descarcd gocul electric
> inregistrarea pe hartie a ritmurilor de pe monitorul EKG se face automat la
descircarea primului soc electric . N o
> scala de energie a defibrilatorului este din 2 in 2J pénd la 10J apoi din 20
n 20J avind notate cu cifre vizibile 100, 200 si 360J
defibrilatorul semiautomat 3
» operatorul atageazi electrozii o . . i
> aparatul oferd utilizatorului toate instructiunile de folosire prin comanda
vocald . ) ' _
» monitorizarea EKG si interpretarea se realizeaza automat, deci nu sunt
necesare cunogtinie de interpretare a EKG . N
» aparatul se incarcd automat dacd este detectat un ritm ce niacesua soc
clectric §i are comandi vocald care informeazi operatorul cind trebuie
declangat SEE, prin apisarea unui buton aflat pe panoul frontal al
aparatului . . N »
> persoanele care utilizeazi acest tip de defibrilator necesitd o pregatire
minima (paramedici, asistenfi medicali instruiti pe tipul respectiv de
defibrilator)
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o defibrilatorul automat — implantat in torace are atat funcfia sensing ct si pe cea de

defibrilare §i uneori si pe cea de paceing automate, independente de interventia
exterioard. Uneori socul electric nici nu este perceput de pacient, iar Intirzierea
acestuia fatd de momentul declangirii tulburiirii de ritm este atat de scurti incit
hemodinamica nu se deterioreazi. Activitatea acestui aparat este Inregistrati in
memoria sa, iar datele, ca si parametrii de lucru pot fi accesate de citre centrul
care a implantat aparatul $i respectiv pot fi modificate. Aparatele sunt vulnerabile
la cAmpuri magnetice si se pot desincroniza in aceste conditii, ceea ce necesiti
expertizd §i reprogramare.

Tehnica de lucru

personalul necesar

> medic si/sau asistent cu pregitire corespunzitoare
pregdtirea si pozitionarea pacientului

> pacient in stop cardiorespirator, in decubit dorsal pe un plan dur, uscat,

care sd nu fie conductibil.

mod de lucru

> se selecteazd doza de energie initiald necesarsi. 150 - 200] bifazic s1 360 j

monofazic la adult §i 4J/kgc la copil;

> optimizarea impedantei transtoracici, care depinde de :

o mdrimea electrozilor. Se aleg electrozi cu éﬁprafaj{é mare 12-14cm
diametru la adult, 8 cm diametru la copil si 4,5c¢m la sugar.

o mediul dintre electrozi si piele. Se folosesc patch-uri speciale (au
pe partea care se aplica pe torace un gel special cu conductibilitate
crescutd);in cazul in care nu se dispune de patch-uri speciale se
folosesc comprese inmuiate in ser fiziologic.

o contactul ferm al electrozilor cu toracele pacientului (se usuci bine
toracele pacientului si se degreseazi daci este posibil)

o faza expiratorie finali a VM ‘

> se ageazd padelele pe toracele pacientului latero-sternal drept i in dreptul
apexului pe linia axilari anterioars

> se identifica ritmul de oprire ce necesita soc electric: FV sau TV fir puls.

> se selecteazi nivelul de energie necesar. Incircarea aparatului la energia
corespunzitoare se face apdsind butonul de incircare. Cand este atinsi
aceastd valoare aparatul semnalizeazi sonor g
§i operatorul trebuie si fie gata si
administreze SEE. Descircarea SEE se face
prin apésarea simultani a butoanelor de pe
padele (FIG.50 - DEFIBRILAREA
MANUALA).

> socurile se pot livra in secventd de trei daci
pacientul este deja monotorizat la aparitia , : o
ritmului socabil, postchirurgie cardiacid sau in cursul unor manevre de
cardiologie interventionali ( cateterism cardiac).

> se verifica siguranta zonei, a echipei i pe cea proprie, se anuni socul si se
asteaptd eliberarea scenei inainte de a ap#si butonul de descircare.
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o dupi primul soc se continud protocolul de FV i TV fard puls 2 ‘e.
in cazul in care pacientul este purtitor de pacemaker, padelele defibrilatorului se
plaseazd la cel putin 12cm de pacemaker. Se va verifica functia pacemakerului

imediat dupi defibrilare si la 2 luni.

Indicatii
FV si TV fard puls

Contraindicatii
o pacienti cu directiva ,,de a nu resuscita” valabila
e pacienti cu aritmii ventriculare cu puls central prezent (aplicarea unui SEE
asincron poate declansa FV)
e folosirea unui echipament de defibrilare defect care ar pune in pericol viata
pacientului si a reanimatorilor

Incidente. Accidente. Limite.
o siguranta defibrildrii
% defibrilatoarele sunt potential periculoase, este necesard verificarea
functiondrii aparatului inainte de aplicarea SEE.
> nu este permis contactul cu pacientul In timpul defibrildrii:
o direct prin atingere
o indirect prin suprafete metalice sau linii de perfuzie
> se va avea grija la suprafetele si hainele ude care sunt bune conducétoare
de electricitate precum i la manipularea electrozilor si a gelului pentru
electrozi.

e accidente
» arsuri ale tegumentului §i miocardului cand contactul electrodului cu

tegumentul este neadecvat.

» electrocutarea reanimatorului sau a membrilor echipei de reanimare prin
utilizarea defectuoasd a defibrilatorului sau prin neatentionarea cu voce
tare a membrilor echipei sau a altor persoane (in mod normal acestea
trebuie indepirtate de locul unde se face resuscitarea).

Evaluare. Interpretare. -
e defibrilarea este unica modalitate de resuscitare in cazul opririi cardiace prin FV

sau TV fard puls

o metoda permite monitorizarea EKG prin padelele defibrilatorului

o defibrilarea poate fi efectuatd si de personalul nemedical (paramedici) in cazul
utilizirii defibrilatoarelor automate

CARDIOVERSIA

Definirea generalii a manevrei: esie 0 metods de conversie electrica a unei tahiaritmii
cu puls prin administrarea unui goc electric, sincron cu depolarizarea ventriculard.
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AC\:rrentllxl els:ctn'czi care sebscurge unidirectional de la anod la catod, depolarizeazi tranzitor
intregul miocard excitabil descircdnd focarele generatoare de stimuli §i 1

itreg : e stimuli upé
circuitele de reintrare. ® s nrenipind

Materiale necesare

o deﬁbrilator}ll care poate administra atit gocuri asincrone cét si sincrone, previzut
cu un monitor osciloscopic. Functionarea aparatului in regim sincroniz,at se face
prin apisarea butonului sincron

e patchuri speciale de defibrilare care se aplicd pe toracele pacientului (in cazul in
care nu existd se folosesc comprese Inmuiate in ser fiziologic

o medicatie pentru sedarea pacientului (midazolam, thiopental)

Tehnica de lucru
e personalul necesar
> medic i asistent cu pregitire corespunzitoare
e pregitirea pacientului
> se corecteazi fiezechilibrele electrolitice (hipopotasemie, hipocalcemie
hlpqmagne_zenue) si acido-bazice (acidozd metabolicd) care pot fi I;
originea aritmiilor ,
se ?xplicﬁ manopera pacientului §i se obtine consimtdmantul acestuia
se mtrergpe tratamentul cu digoxin inainte cu cel putin 24 de ore
se .reahzeazi acces venos periferic (preferabil doui vene), tot
echipamentul de resuscitare pregitit ,
se face oxigenoterapie continud 6-81/°
se monitorizeazi pacientul continuu (EKG, puls, TA)
se face sedare +/- analgezie
o diazepam 10mg iv. (se repeti la nevoie)
midazolam 5-10mg iv.
thiopental 1-1,5mc/kgce iv.
ketamind 1mg/kge iv.+/-
fentanyl 0,01mg/kge
mialgin 0,5 mg/kge

VVVY VYVVY

O C O 0 O

o mod de lucru

pac1enfculgi aflat in decubit dorsal i se aplicd pe torace electrozi de monitor
se verificd gradul de sedare al pacientului =

se pornegte defibrilatorul

se atageaza firele monitorului la electrozii de pe toracele pacientului

se trece In n?oduluI. sincron apasand butonul " sync  al defibrilatorului (pe
ecranul monitorului vor apérea initialele sync )

se urmiregte aparitia marcérii la nivelul undelor R ce indicd modulul
sincron

se selecteaza nivelul corespunzitor de energie:

se aplicd padelele pe patchurile speciale de pe toracele pacientului una
laterosternal drept si una la apex

YV VVVVYVY

Y Vv
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> se anunti cu voce tare membrii echipel inceperea. vincﬁrcﬁm
defibrilatorului; in momentul in care se ajunge la energie 'donta aparatul
va semnaliza sonor ca este gata pentru administrarea socului

> se aplicd presiune puternicd pe pad.ele o ‘

> se apisd butoanele de descércare simultan mentindnd padellele“cel putin 2~0
de secunde pe toracele pacientului deoarece exista o p_enoada de lgtentaj
(aparatul va descirca SEE pe faza de depolan_zgre ventrlclzlara
corespunzitor paniei descendente a undei R la 20 milisecunde fata de
varful acesteia) . .

» dupa fiecare SEE se verificd pulsul central, aspectul de pe monitor §1
respirafia . » ‘

> dupi fiecare SEE se verificd daca defibrilatorul se afla in mgdul sineron

» dupa ce pacientul reintra in RS se va continua monitorizarea atentd a

acestuia

Indicatii '
e tahiaritmie instabild hemodinamic 3 . . e
o fibrilajie atriald si flutter atrial pentru restabilirea ritmului sinusal, in diferite
secvente terapeutice
Contraindicatii
e intoxicatie digitalica
e boala nodului sinusal N
e fibrilatie atriald cu BAV, la batrani asimptomatlcl,' FA veche
e constatarea ecografic de trombi in cavitatile cardiace

Incidente. Accidente. Limite. .
e arsuri tegumentare de gradul I sau II determinate de contactul padelelor cu
tegumentul o
e accidente tromboembolice, mai frecvente la pacienfii cu AS mare, SM, IC
congestivi sau embolizari anterioare .
e in cazul in care electroversia rimdne firi rezultat se va recurge la terapie

medicamentoasa sau la stimulare overdrive

Evaluare. Interpretare. . » ‘
o este cea mai rapidd metodd de combatere a unei tulburdri de ritm cu semne

adverse majore prezente .
o este 0 metodi usor de aplicat, Intr-un interval scurt deh timp '
o SEE se pot repeta fara si lezeze ireversibil ce.lulele m1oca'rd1(.:e )
e poate fi aplicat tuturor categoriilor de pacienti fard contraindicatii

CARDIOSTIMULAREA ELECTRICA DE URGENTA -

Definirea generali a manevrei - cardiostimularea electrici de urgenta este o B@noj{pera
frecvent utilizata in urgenta si sectiile de terapie intensiva coronariand. Se vor discuta in
cele ce urmeazi diferitele tipuri de cardiostimulare electrica temporara.
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Materiale necesare

® pentru cardiostimularea transcutand (noninvazivi) sunt necesari doi electrozi mari
adezivi; electrodul negativ se plaseazi la nivelul apexului iar electrodul pozitiv la
nivelul cordului posterior. Daca electrodul pozitiv nu poate fi plasat posterior
atunci se va plasa anterior in spatiul subclavicular drept iar electrodul negativ se
va plasa n spatiul IV ic. pe linia axilard mijlocie.
° pentru introducerea transvenoasi a electrodului endocavitar:- trusi de cateterizare
percutanad a venelor mari de la baza ghtului ( v. Subclavie sau v. Jugulara internd)
° pentru punctia transtoracicd a ventricului drept: ac 18G, de 15cm lungime,
prevazut cu mandren obturator si serings de Sml
e pentru stimularea cardiacd: un stimulator cardiac temporar neimplantabil,
prevazut cu un generator de puls, cu baterie, un electrod de stimulare
endocardiaci ori un stilet de stimulare transtoracici §i un cablu de legétura. Cele
mai utilizate aparate sunt aparatele care livreazi stimuli »la cerere”, stimuli
conditionati doar de complexele QRS. Stimulatorul intrd in functiune in absenta
activitdfii ventriculare spontane si este inhibat de receptionarea undei R.
e monitor cu defibrilator si restul materialelor necesare pentru resuscitare (trusi de
IOT, masci si balon Ruben, sursd de oxigen si tubulaturd pentru oxigen, branule
de diferite marimi, seringi, adrenalin, atropina. .
e pentru ghidarea radiologici a inseriei electrodului: aparat‘de radiologie portabil,
cu amplificator de imagine si sortul de plumb
Electrodul-cateter de stimulare cardiaca poate fi unipolar sau bipolar. Sistemul unipolar
utilizeaza un electrod in contact cu cordul sau tegumentul din regiunea apexului (catod),
circuitul electric fiind completat prin plasarea anodului la distanta de cord. Se preferd
cateterele de stimulare bipolard, care au ambii electrozi in contact cu tegumentul sau
endocardul: electrodul distal este catodul iar electrodul proxima este anodul.

Tehnica de lucru ,
e personalul necesar - medic §i asistent cu pregitire corespunzitoare
¢ pozitionarea pacientului - decubit dorsal pe un plan dur
e mod de lucru ‘

> cardiostimularea transcutand temporara
(FIGURA 51) s

o electrozii de stimulare se plaseazi asa
cum s - a prezentat anterior

o electrozii se cupleazi la stimulatorul
cardiac neimplantabil care va intrd in
activitate  In  absenta  activititii
ventriculare spontane

o se comutd aparatul Tn unul dintre
modurile de stimulare (fix, demand, -
overdrive). Folosim modul demand la stimularea pacientilor cu
bradicardie simptomatici
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se stabileste prin tatonare pragul de stimulare ( intensitatea
stimulului care determina spike eficient, fard artefacte), incepand
cu 20 mA si crescdnd cu cite 5 mA

se stabileste frecventa de stimulare (de obicei 70/ pentru modul fix
sau demand §i peste frecventa care trebuie cupatd pentru modul
overdrive)

» cardiostimularea electricd transvenoasi

o]

o]

se punctioneaza v. subclavie sau v. jugulard internd, care asigurd
un acces direct la cord.

plasarea electrodului de stimulare se realizeazi fard control
radiologic, utilizind un electrod de stimulare bipolara cu sau fard
balonag (balonagul ajuté la directionarea vérfului cateterului in VD,
ficand posibild insertia transvenoasa, oarbi, a electrodului).

se ataseazi electrozii de monitor pe toracele pacientului

se alege calea de abord pentru v. subclavie sau jugulard internd
dreaptd

se dezinfecteaz tegumentul la locul puncfiei venoase (asepsie
riguroasd)

se face anestezie locald cu Xilind 1%

se punctioneazi percutan vena cu ajutorul unui ac gros (17G), sau
a unui ac cu diametru mai redus, cénd se utilizeaza tehnica
Seldinger de cateterizare

insertia electrodului bipolar prin lumenul acului in vena pnctionatd
si mai departe, pana la nivelul VD. Pe monitor va apirea aspectul
caracteristic de BRS, cu devierea axului spre stanga, dacd
electrodul este plasat corect.

daci se foloseste un electrod cu balonas, in momentul patrunderii
in atriul drept, balonagul se umfla cu aer si permite avansarea facila
a electrodului in ventricul, pani la varful acestuia, dupi care aerul
se evacueaza iar electrodul vine in contact cu endocardul
ventricular

se detageazi electrodul endocavitar de derivatia precordiald si se
racordeazi la stimulatorul cardiac: electrodul distal la borna
negativa, iar electrodul proximal la borna pozitivi a
electrostimulatorului

se porneste stimulatorul cu o intensitate initiald de 10-20mA si o
frecventd de 60 stimuli/’. Unda de stimulare trebuie si fie urmatd
de un complex QRS larg, cu aspect de BRS, fara artefecte

se stabileste pragul de stimulare prin reducerea progresivd a
intensitatii curentului; ulterior se continud electrostimularea cu o
intensitate a curentului de 2-3 ori mai mare decét cea a pragului

se extrage acul de punctie ’

se fixeazi electrodul cateter la tegument cu fire de afd si benzi de
leucoplast

se efectueazi o radiografie de control pentru verificarea plasarii
electrodului
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» cardiostimularea electrica transtoracici

o se atageazd electrozii de monitor pe toracele pacientului

o se alege calea de abord: in spatiul V ic stdng sau in spatele
apendicelui xifoid

o se dezinfecteazi tegumentul la locul de punctie si se izoleazi cu
comprese sterile

o reat?imatorul cu manusi sterile introduce un ac 18G, cu mandren, in
caYltatea VD, astfel: In abordul toracic se punctioneazi sp. IV ;au
V ic. sting, in dreptul mamelonului cu acul orientat spre varful
omop%atului sting; sau acul se inserd sub apendicele xifoid
aproximativ lcm spre stinga, sub un unghi de 20-30% fati de
planul frontal .

o odati acul inserat se scoate mandrenul si se atageazi seringa; in
momentul In care se aspird singe, acul a patruns in VD ’

o se detageazi seringa si se introduce prin ac un electrod bipolar de
stimulare in formid de stilet; se inserd stiletul pani la addncimea

ardtatd de marcajul de la nivelul capatului proximal, indicind ci
este plasat in VD

o se scoate acul, stiletul electrod riménénd pe loc

o se atageazid stiletul la generatorul de impulsuri prin intermediul
unui adaptor G,

o se livreazd curent de 1,5miliamperi si sei'uﬁrmireste pe monitor
captarea impulsului de citre ventricul (unda de stimulare trebuie si
fie urmatd de aparitia unui complex QRS larg)

o suturd electrodului stimulator la tegumentul toracelui

o radiografie toracici de control

Indicatii ~
o bradicardii severe simptomatice: BAV gr.Il de grad Inalt, BAV gr.III (complet)
boala nodului sinusal forma bradicardici ' ’
» episoade tahiaritmice grave favorizate de bradicardii excesive
» bolnavi cu tulburiri de conducere (bloc bi-trifascicular, bloc instabil, crize Adam-
St'okes in antecedente) care urmeaza si fie supusi unor interventii chi’rurgicale
¢ stimulare cardiacd postresuscitare: bradicardie postresuscitare <50 bitii/> care nu

réspuqde la atropind, BAV gr. 1I sau I postresuscitare, ritm spontan instabil dupi
resuscitare, TV recurentd sau refractari la medicamente

Contraindicatii
e FV,AED

Avantaje

e stimularea cardiacd temporard la bolnavii cu BAV complet amelioreazi debitul

c'fardlac1 prin cresterea frecventei cardiace si previne astfel, suferintele ischemice
viscerale
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e plasarea transvenoasi a electrodului de stimulare permite practicarea mterventiel

chirurgicale i a anesteziei la pacientii cu tulburdri de conc_iucere atrioventriculard,
inclusiv a interventiei de implantare a unui stimulator cardiac .

la cazurile cu BAV sau episoade tahiaritmice grave favorizate sau determinate de
ritmurile bradicardice extreme, aceasti manevri este salvatoare

Complicatii

infectia locali si la distanjd

perforarea VD . . .
dislocarea electrodului de stimulare temporari cu ineficienfa stimuldrii (scade
frecventa cardiach) ' ‘
complicatiile  electrostimuldrii  transtoracice: ~ pneumotorax, stlmula}rea
diafragmatic3 prin plasarea electrodului in contact cu diafragmul si nervul frenic .
complicatiile tehnice: defectiuni ale aparatului de electrostimulare, cudura si
innodarea electrodului, ruptura stiletutui electrod la inserfie

Precautii ‘

efectuarea unei radiografii toracice in proiecfie anteroposterioara si laterald pentru
confirmarea pozitiei corecte a electrodului

evaluarea circuitului electric al sistemului de stimulare, pentru a detecta eventuale
disfunctii sau descircarea iminenta a sursei de energie B
evitarea utilizirii electrocauterului in timpul interventiei chirurgicale la bolnavi cu
stimulator temporar
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12. TACTICA MANAGEMENTULUI PACIENTULUI
POLITRAUMATIZAT

DR. LUCIANA ROTARU

Pentru a desfagura o bund actiune prespitaliceascd si spitaliceascd asupra pacientului
politraumatizat trebuie cunoscute o serie de aspecte practice specifice legate de acest
capitol vast al medicinei de urgentd care este trauma, care determind particularititile
abordarii acestei categorii de pacienti.
Aceste aspecte ar fi legate de :
e scena accidentului
> poate oferi informatii valoroase despre:
o mecanismul principal al traumei
o tipurile probabile de leziuni ale victimelor
o mecanismul traumei asociate
o posibile leziuni asociate
> poate expune la o serie de riscuri specifice
> impune prezenta a mai multe echipe specializate care lucreaza simultan
e polimorfismul lezional
o potentialul de evolutivitate al leziunilor
e posibilitatea de potentare si agravare reciproci a unor leziuni
e existenfa efectului de sustragere de simptome si semne clinice ale unor leziuni de
cétre altele
* prognosticul vital si functional puse in discutie inci de la inceput
e implicatiile multiple economice, sociale si emotionale ale traumei
e posibilitatea ca pacientul si fie incarcerat
e necesitatea ca pacientul si fie transferat in centrul de traumi care 1i oferd cele mai
mari ganse de supravietuire, si care nu este In mod necesar si cel mai apropiat
* necesitatea de a dispune de mijloace de transport atraumatice, rapide, dotate cu
echipament de reanimare si de comunicatii adecvat
Tindnd cont de toate aceste considerente ce trebuie avute permanent in vedere,
particularitdtile managementului pacientilor traumatizati sunt urmatoarele:
> siguranta echipei este primordiald Co
> evaluarea scenei accidentului este obligatoriu primul pas practic )
> securizarea, delimitarea, semnalizarea, iluminarea, paza scenei
>

Yo
L

accidentului si devierea traficului sunt gesturi prioritare
este extrem de important si fie gisite toate victimele accidentului (este
posibil ca unele dintre ele si se afle proiectate la distantd sau si fie
Ingropate sub dardmaturi)

> in situatiile accidentelor cu mai multe victime triajul initial este obligatoriu
si va decide prioritétile la tratament precum si volumul si tipul ajutoarelor
suplimentare solicitate

> stabilizarea §i securizarea vehiculului avariat preceda obligatoriu
interventia medicala
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GULER CERVICAL REGLABIL LAERDAL STIFNECK SELECT/ PEDISELECT

TARGA RIGIDA PENTRU COLOANA LAERDAL BAXSTRAP

Guler cervical ajustabil pe doud coordonate, disponibil in doud dimensi-
uni diferite: pentru adult si pediatric. Confectionat din material multistra
din polietilena de densitate mare, cu protectie de spuma hipoalergenics,

detasabil, care asigura protectie. Radiotransparent raze X, CT, RMN.

Targa pentru coloana fabricata din fibrd de carbon,
radiotransparents, poate sustine o greutate egal
distribuitd pe suprafata sa de pana la 1100 kg. Poate avea
ca accesorii centuri de fixare cu catarame metalice sau
din plastic, centuri de fixare de tip paianjen, dispozitiv
pentru fixarea caputui sau a gleznelor.

DISPOZITIV DE FIXARE A CAPULUI LAERDAL SPEEDBLOCKS

ATELE FLEXIBILE SAM

|mobilizator de cap compatibil cu toate tipurile de targi, ugor dg
asamblat 5i de fixat, ajustabil, permite vizualizarea capului, gatului,
fetei si urechilor pacientului, radiotransparent raze X, CT, RMN.

Atele semi-rigide fabricate dintr-un strat subire de aluminiu acoperit
cu un strat de polipropilena, impermeabile 5i radiotransparente.
Atelele sunt disponibile in 5 variante de marime si in dous forme de
ambalare; pliate sau rulate.

CENTURA PENTRU IMOBILIZAREA FRACTURILOR DE BAZIN SAM PELVIC SLING

Centura pelviana SAM a fost conceputd pentru a imobiliza corect fracturile de bazin_;
spre deosebire de celelalte dispozitive similare existente pe piatd, aceasta centu@
nu permite aplicarea unel forte excesive asupra bazinului pacientului.

Medimpact S.RL

Str. Lunii nr. BA

400367 Clu)-Napoca

tel: 0264 430891

fax: 0264 439412

e-mall: office@medimpactco.ro

www.medimpactco.ro MEDIMPACT

PANSAMENTE PENTRU ARSURI PE BAZA DE AQUAGEL WATER JEL
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PATURI PENTRU ARSURI PE BAZA DE AQUAGEL WATER JEL

Produsele pentru managementul arsurilor WATERJEL® au fost gandite si
proiectate pe baza recomandarilor Unitatilor de Primire a Arsilor, UPU,
medicilor si asistentilor, altor specialisti din medicina.

Pansamentele sunt fabricate dintr-o tesaturd de poliester medical, cu
grosime de Tmm, impregnata cu gel pe baza de apd; aceasts {esiturs,
care permite trecerea gelului prin ea si mularea pe arsurd pentru o
eficacitate maxima in ricirea arsurii, reprezinta de asemenea o marca
inregistratd a WATERJEL®, nefiind utilizata de cétre alti productori.
Dimensiunile pansamentelor au fost selectate astfel incit s& acopere
toate necesitatile 5i sunt in conformitate cu regulile specifice in estimarea
suprafetel arsurii,

Sunt rapid si usor de folosit §i sunt usor de indepartat de pe arsura.
Gelul este complet transparent pentru a facilita vizualizarea arsurii fard
indepdrtarea lui.

Nu necesita ricire cu apa anterior aplicarii sau depozitarea in conditii de
temperaturd speciale.

Sunt sterile, complet biodegradabile si bacteriostatice.

Timpul derécirea gesuturilorxa’r"se de la 80°C |a temperatura corpului este
de maximum 5 minute.

Pansamentele récesc arsura prin transfer de caldura, astfel incat circulatia
corpului nu este afectata.

Nu induc hipotermie clinics (racesc doar arsura, nu si pacientul).

Pot fi folosite in managementul arsurilor de gradul i, gradul Il 5 gradut #t
5i sunt singurele produse a caror eficacitate este dovedits si certificatd in
arsurile cauzate de fosforul alb.

Disponibile in diverse marimi sau sub forma de truse, in genti portabile
sau cu fixare pe perete.

Paturile WATERJEL® sunt necesare pentru managementul arsurilor totale
ale corpului 5i pentru extragerea pacientului de la locul incendiului.
Paturile au ca material suport pentru gel o tfesdturd din 14n3 virging,
rezistentd la rupere si la taiere.

Sunt disponibile in containere rigide sau in pachete moi precum si in cutii
de protectie care se pot fixa pe perete.

Medimpact SRL

Str. Lunil or. 8A

400367 Cluj-Napoca

tel: 0264 430891

fax: 0264 439412

e-mall: office@medimpactco.ro
www.medimpactcoro

MED IMPACT



interventia medicali si cea a echipelor tehnice se desfisoard concomitent,
in echipd mixtd, cunoscAndu — se reciproc posibilitétile si solutiile comune
ce se pot adopta precum §i timpii interventiei.
evaluarea primard va fi obligatoriu combinati cu imobilizarea coloanei
cervicale concomitent cu deschiderea ciii aeriene
fractura de coloand cervicald va fi obligatoriu suspicionati la toti
politraumatizatii la care:

o mecanismul lezional poate determina astfel de leziuni

o marca traumatismului se afld deasupra nivelului claviculelor

o pacientul acuzi simptomatologie specificd

o nu se poate preciza mecanismul lezional
in toate aceste situatii pacientul va fi tratat cu toate precauiile impuse de
prezenta unei fracturi de coloani cervicala, pand la proba contrarie
(infirmare imagisticd certd a fracturii de coloand cervicald)
misurile de restabilire si sustinere a functiilor vitale se instituie imediat
pe misuri ce se descoperd criteriile de instabilitate a acestor functii
primul drog de care au nevoie traumatizatii este oxigenul, si acesta va fi
adininistrat imediat ce calea aeriani a fost deschisi gi securizatd, in debite,
presiuni i cu flux adaptat situatiei
managementul corect i complet al ciii aeriene oferd premise deosebit de
favorabile pentru supravietuire, dat fiind ca obstructia cdii aeriene ucide
cel mai rapid
managementul ventilatiei este complex si necesitd in afard de respiratia
asistati sau controlati mecanic, evacuarea revarsatelor intratoracice (prin
punctie, si/sau montarea de drenuri toracice), inchiderea plagilor suflante,
pozitionare adecvati, stabilizarea voletelor toracice, fird de care simpla
asistare a ventilatiei nu fsi atinge obiectivele
reumplerea vasculard este importantd, astfel incat pacientul traumatizat
trebuie si beneficieze cit mai rapid de minim 2 linii venoase mari $i
stabile. Daci accesul venos nu este rapid disponibil, accesul intraosos
reprezintd alternativa de electie
tahicardia este un semn mai fidel de hipovolemie decét tensiunea arteriald
controlul hemoragiilor, cel putin al celor externe este o condifie
obligatorie pentru obtinerea stabilizdrii hemodinamice
pentru hemoragiile interne, compensarea hemodinamica nu se poate obtine
chiar daci se administreazi volume mari de solutii, astfel incét
managementul trebuie orientat In directia transferului pacientului cit mai
rapid cu putinti la centrul de traumd si a interventiei chirurgicale de
urgents, cu asistarea functiilor sale vitale cit mai complet in condifiile date
suportul inotrop pozitiv este indicat in socul heoragic grav, concomitent cu
reumplerea vasculard rapidd pdnd la intrarea in sala de operatie si nu ca
tentativi de temporizare a interventiei chirurgicale
administrarea de sange grup 0, Rh negativ este de luat in considerare in
cazul socului hemoragic grad. III — IV, inca din faza prespitaliceasca

124

pantf%lgnu} anfigoc poate reprezenta o solutie pentru acesti pacienti cu
COIldl}‘la §a se respecte riguros contraindicatiile sale de instalare i sa nu se
scoatd decét n sala de operatie prin desumflare progresivi

> corpii strdini profunzi nu se vor extrage decdt in sala de operatie, astfel

Incat in prespital ei se vor fixa stabil In pozitia in care se afla,

wg

el

s

FIGURILE 52asib - CORP STRAIN PENETRANT TORACOABDOMINA

pentru a nu produce leziuni suplimentare prin deplasare, iar plagile nu vor fi
explcne.lte s1 tratate decdt in spital, conduita prespitaliceasci rezuméndu-se la
acoperirea acestora cu comprese sterile

> analgezia este deosebit de importantd, durerea fiind un factor principal de

>

decla_nsare si Intrefinere a socului, si este obligatorie atunci cind se
practicd manevre terapeutice dureroase

seﬁiarf.:a ca unic mijloc de cupare a agitatiei nu di intotdeauna rezultate
agltatla putdnd avea §i alte cauze corectabile cum sunt hipoxia’
hipovolemia sau durerea ’
examinarea secundard din cap péna in picioare este obligatorie de indati
ce evaluarea §i stabilizarea initiale au fost efectuate, bilantul lezional
complgt fiind capital pentru un management cAt mai complet

cel mai eficient mijloc pentru combaterea edemului cerebral posttraumatic
egte hlpefventilatia cu mentinerea unei hiperoxii si normo sau chiar
hlpoc.:apnu moderate pe parcursul a citeva ore, in paralel cu o i)resiune
art.enalﬁ medie cvasinormalid. Acest adevir trebuie si guverneze si si
opentezg in mod corect conduita vis-a-vis de pacientul cu neurotrauma
h1perox1genar§a intempestiva  sustinuti  determini vasoconstri'ctie
c.erebralﬁ, .dec1 ischemie, rezultind injurie cerebrald secundara difuzi ’
hlpgrc.apma determina vasodilatatie si augmentarea edemului cerebral
d?CI hlperter_lsiune intracranian, deci tot injurie cerebrali secundari ’
hlpe‘rg_hcemla sau hipoglicemia determind suferinti cerebrali difuzi, deci
administrarea glucozei, mai ales la pacientii cu suferinta cerebrala tr,ebuie
facutd strict in functie de nivelul glicemiei ’
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i ili ilor -ezinti gesturi obligatorii cu beneficii imense . - . .
> unob1hzare;a frachrﬂo:l rep.l hi 8 lemiei, a (%urerii a socului, precum si Jc?nctlum} (EGchodorsale, Rx torace, Rx bazin, dar la nevoie, se poate
pentru pacient, puri reducel ea 11.1130\'/.0 I 1, . 28§ '{; 2 s voate ajunge pani la asa numita radiografie totald
in sciderea Ti i de complicatii vasculare §1 nervoase pe car . . ; Al ‘
Pr:in scadeﬁall_nscu 1;1 eel(()) . ?ractérate 3 p p > pacmptpl instabil hemodinamic nu va fi transportat la diferite investigatii
induce mobilizarea focar imagistice cu beneficiu incert, ci va fi supus unui minim de exploriri care

> extricarea se va face pe cét posibil in pozitie orizontald pot decide rapid sediul leziunii, i admiterea in sala d :

» mijloacele de extricare §i echipamentele de imobilizare si transport vor fi tratament definitiv ’ sala de operafie pentru
alese in functie de specificul lezional . . > monitorizarea complexi a pacientului traumatizat este instituit

» profilaxia sindromului de strivire se va incepe imediat, chiar inainte de preluarea sa In prespital, i continuati si completata es ed instituitd de la
ridicarea compresiunii, dacd aceasta a fost suficient de sustinutd si de urgenta ? si completatd in departamentul de
prelungitd pentru a amorsa sindromul de strivire (20 — 20 ‘e) > seroprofilaxia antitetanici este obligatorie ori de céte ori existd )

» hipotermia trebuie luatd intotdeauna in consideratie, ca factor agravar}t al de continuitate te ori existd o solufie
leziunilor traumatice, nu numai in conditii de anotimp rece, ci §1 in » evaluarea In dinamicd a pacientului politraumatizat PRSI
conditiile In care se perfuzeaza cantititi mari de solutii la temperatura calcularea scorului de traumi scoruluipabre ot lea Se exprma prn
mediului ambiant (25 grd.C) la un pacient hipovolemic Glasgow g viat de traumd si a scorului

> anestezia generald poate fi luatd in consideratie incd din prespital, in > rezolvarea operatoric a leziunilor posttraumati indi 3
situatia n care pacientul prezinta in mod cert leziuni traumatice care realizeze Intr-un singur timp rinpactiun matice eSt; ‘ indicat si se
necesit rapid admiterea in sala de operatie si s-a obinut acceptul echipel interdisciplinare p ea unei echipe de traumd
chirurgicale de trauma in aceastd directie, existdnd posibilitati de » toate victimele provenite dintr-un accident de circulatie di
interventie imediata rezultat decedati la locul accidentului sau pacienti cu i:jurilil :.;1:,;;:

» reevaluarea frecventd este obligatorie, si ea se va face automat si dupd

fiecare manevri terapeutic, incepéndu — se mereu de l? A. . ' chiar dach o prezinti apsrest leviund seioase. sau sunt wbi

> transportul se va face intotdeauna in centrul de trauma cel mai adecvat i hemodinamic, cu scopul de a fi explorate si supiiiive’gheate stabile

nu neapirat in cel mai apropiat - s d 111 afard c_ie toate aceste elemente specifice lucrului pe pacienfi traumatizati, nu trebuie

> transportul se va face cu mijlocul de transport cel mai adecvat, respectan pierdut din vedere ca intotdeauna politraumatismele indiferent de cauza lo’r intd
L : \ reor

indicatiile si contraindicatiile fiecaruia dmtrq ele ‘ cazuri medicolegale, coca ce face necesari infocmirea cit mai mi utilz) aeszgn 4

¥ comunicarea permanenta cu sp1ta1u_1 fsste obllga}tor_le . _ . documentafici, cu mentionarea tuturor aspectelor patologice identificate Dllna - | a

% utilizarea sistemului de telemedicind prespitaliceasca este obligatorie efectuate, a medicatiei administrate, a evolutiei cazului, a rezultatel(;r Il_e‘iTt?lor

’ » examindrilor

vor fi transportate in acelasi centru de trammi cu victimele grave,

pentru toti pacientii de cod rosu si galben asistati de catre echipaje fara paraclinice, reperelor orare, etc.

medic. Se transmit informatiile privitoare la evaluarea primara a

pacientului, monitorizarea pacientului (ecranul cu Sa02, ritm electric, TA ATENTIE!!!

neinvaziva) si EKG 12 derivatil. Acolo unde aceasta este disponibild, se e Dincolo de dorinta d )

NN AR . . . e a realiza un )
transmit in timp real si imaginile .preluate din scena acmden‘Fulul sau alc;: permanent in vedere ci pacientul traumn;:il;:tgetl;;l:fiep:;fe?t’ t}‘gbme avut
pacientului, filmate cu camera video de pe casca paramedicului. Daca aur™ la spital, iar celé 10 ¢ de platini™ de Ia producere:J:cnc%Selnnt;lofa d:

ui po

medicul primitor al informatiei considerd necesar, se VOI transmite
instructiuni  speciale echipajului, sau, la nevoie, prin intermediul
dispeceratului medical se decide trimiterea la fntdlnire a unui echipaj .
terestru sau aerian cu competentd superioard
» utilizarea sistemului de telemedicind interspitaliceascd poate constitui un

insemna pentru el diferenta dintre viatd §i moarte, ele reprezentind

intervalul destinat inceperii stabilizirii functiilor-vitale.

ECh_lPa de traumi deplasati in prespital trebuie si dispuni atit de

echipamentul complex necesar efectufirii tuturor manevrelor tefapeutice

. . X L necesare, cit si de 5t ; : . . X

instrument cheie decizional privitor la interpretarea unor investigatii, pregﬁﬁréa des lucrupr;!fatlrea si fx?erlenta.t medicald necesari, ca si de
orientarea managementului, decizia de transfer a pacientului, sau obtinere amatorismul fiind exclusprflsjl: al in echipe complexe de interventie,
a unei expertize de'supraspecialitate din centrul cu competenta superioara, traumatizat. ecuatia de lucru asupra pacientului
fard deplasarea pacientului o '

> radiografiile standard ce se efectueazi la pacientul politraumatizat sunt
reprezentate de Rx craniani — fatd si profil, Rx coloand cervicald — fatd st
profil, cu vizualizarea obligatorie a tuturor vertebrelor cervicale si a

Confuni.cilr.(.aa echipei din prespital cu spitalul este esentiali pentru realizarea
f:ont.multatu. perffacte a mapagementului la interfaga spital / prespital, firi
irosirea de timp si beneficii terapeutice, cistigate deja in prespital.
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13. DESCARCERAREA, EXTRICAREA, EVACUAREA §I
TRANSPORTUL PACIENTULUI POLITRAUMATIZAT

DR. LUCIANA ROTARU

Termeni si definitii folositi in acest capitol:
B fncarcerare - blocarea unui pacient in spatii ostile vietii
B Descarcerare — eliberarea pacientului incarcerat prin tactici i mijloace adaptate
fiecdrei situaii
B Extricare - extragerea pacientului de la locul incarcerdrii dupd efectuarea
manevrelor de descarcerare .
fncarcerarea, ca situatie in care se poate gisi pacientul traurnatiz.a‘g3 poate avea mai
multe aspecte atit fizice cat §i medicale, fajd de care se ian deciziile specifice de
descarcerare.
B fncarcerarea absolutd — pacientul nu poate parasi spafiul deoarece acesta este
foarte Ingust sau deformat
B fncarcerarea relativi — pacientul nu poate pirdsi spatiul datoritd traumelor
suferite, chiar daci incinta nu este excesiv deformata
B [ncarcerarea mixtd — combinarea celor 2 anterioare
fncarcerarea absoluti este o situatie ,,norocoasd’’ si destul de rard in traumd,
avand in vedere ci insdsi deformarea incintei in care se afld pacientul, este pe de o parte
cauzi a traumelor pe care le poate acesta prezenta, iar pe de altd partuf un 'mar'tor al fortei
impactului si al energiilor degajate in cursul accidentului, dintre care, 1nev1“£ab11 0 pvarte se
transmite la pacient. in acest context este totdeauna recomagdat ca p_ac.l.entul sa fie a
prioric considerat traumatizat si nu doar ,,captiv’’ Intr — un spatiu ostil v1et1'1 urm_and cael
sa fie descarcerat §i extricat cu toate precautiile si cu managementul maximal impus de
aprecierea contextului traumatic, §i nu a aparentei sale le;ionale. De.ztscimelle'at, mai este
important ci incarcerarea absolut de lungd durata (ore, zile) su.rvc?mta in acc@entele cu
multe victime sau catastrofice poate preta la dezvoltarea unui sindrom de tip ,»sCrush
sindrom — like’’, generat de imobilizarea prelungitd, care necesitd management adecvat
inaintea, pe parcursul §i ulterior descarcerdrii $i extricaril. . _
Este tipul de incarcerare care preteazi cel mai frecvent, maj ales. pentru ec}upe}e
mici si neantrenate suficient, la subevaludri ale gravitdfii traumel, de aici decurgind in
continuare o cascadi de omisiuni §i ,,superficialititi’> care pot antrena in final un mare
procent de ,,morfi evitabile’’. Aceste evenimente se petrec de reguld ca urmare a
urmétoarelor cauze: ' )
o pacientul este frecvent congtient dar sub influenta socului. vegetativ §i in alertd
cortical extremi si nu poate preciza elemente subiective specifice. .
e grija pentru managementul coloanei cervicale este frecvent Flirnjnuati ddci pacientul
este constient §i nu acuza spontan elemente de alarmé sugestive. o
e aparenta stare de bine a pacientului induce echipei senzaia ca nu va QCS?open oricum
prea multe semne clinice chiar dacd evaluarea este amdnunfita §1 ca eventualele
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probleme, daci exists, vor fi oricum descoperite prin examindrile paraclinice, astfel,
echipa concentrindu — se in principal pe scoaterea pacientului de la locul accidentului
si transferul spre spital.

e socul posttraumatic este adesea confundat cu gocul hipovolemic in faze compensate,
mai ales la tineri.

o evaluarea copilului traumatizat aflat in aceste situatii este extrem de dificils, iar
semnele sunt greu de interpretat imediat dup3 accident.

o reactia psihologicd a echipelor insuficient profesionalizate si antrenate, care au fost
solicitate la o interventie anuntat §i prognozat dificila si care la o primi evaluare
locald pare cu mult mai simpld, eventual doar tehnici nu si medicals, caz in care
relaxarea prematurd a membrilor echipei in special a liderului siu poate duce la
scurtcircuitarea unor etape obligatorii de lucru.

fn afara de prejudiciile uneori irecuperabile pe care acest mod de actiune le poate
aduce evolutiei §i prognosticului pacientului traumatizat In mod direct, mai existd si
riscul directiondrii eronate a acestor pacienti citre centre de traumd neadecvate ( cu
nivele de performanii prea mici), cu mijloace de evacuare neadecvate §i cu supraveghere
de asemenea subdimensionati. Nu in ultimul rnd, echipa care primeste pacientul in
unitatea de primiri urgente va fi privati de o serie de elemente medicale privitoare Ia
starea pacientului la locul accidentului, evolutia semnelor §i simptomelor pe parcursul
etapei prespitalicesti, avind de recuperat nu doar ,,golden standardele’” de timp si
management irosite ci §i lipsa de informatie pertinenti legatd de-caz, mai ales In situatia
pacientilor la care starea de congtientd se altereazi progresiv inainte ca acestia si ajungi
la UPU.

Incarcerarea relativii este de asemenea o situatie relativ rard, mai ales in
accidentele de trafic, avind rate mai inalte In accidentele de tip precipitare sau in cele
combinate cu alte evenimente ( intoxicatii cu fum, gaze, etc.). Pentru accidentele de trafic
aceastd situafie este de multe ori expresia folosirii submaximale de catre pacient a
sistemelor de protectie activd ale vehiculului, caz in care pacientul este violent
traumatizat prin efecte de tip loviturd — contralovituri si decelerare si mai putin strivire —
comprimare sau torsionare. In aceasti situatie echipa medicali se afla intr — o situatie mai
bine definitd, evaluarea primari §i secundard rapida furniznd de reguld cea mai mare
parte a argumentelor pentru un management ,,agresiv’’ si energic, fird a exista riscul
subestimérii de gravitate. Elementele de risc in aceasti situatie se regisesc in doi factori:

- riscul pentru echipa medicald a cérei atentie este captati-in intregime de gravitatea
traumei si neglijaza aspecte de protectie a scenei si a personalului in tentativa de a accede
mai repede la pacient

- riscul ca descarcerarea s se precipite din punct de vedere tactic prin gisirea unor solutii
nu neapérat bune dar aparent mai rapide de extragere, dat fiind ci aparent structura
permite aceste lucruri; de reguld acest comportament aduce prea putine beneficii de timp,
uneori chiar neglijabile dar preteaza la riscul de a se constata ulterior ci solutia ,,a
minima’’ doritd initial nu oferd suficient confort de lucru si siguranti pentru a se efectua
toate manevrele de stabilizare si securizare a victimei inainte i In timpul descarcerarii si
extricarii.
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incarcerarea mixti — reprezinti pe de o parte conditia cea mai frecvent intdlnitd
la pacientii traumatizati, si in acelasi timp reprezinta unul dintre cei mai re.dutabﬂili factor%
de alterare a prognosticului vital §i functional al pacientului politraumatizat. In acelasi
timp incarcerarea mixti reprezintd i una dintre cele mai dificil de rf:zolvat prob.lem?
pentru echipa mixtid medico — paramedicald care asistd pacientul si care trebuie s&
identifice rapid ,,compromisul’® cel mai favorabil §i aplicabil totodata pentru ﬁece.ire
accident in parte i pentru fiecare victima in mod particular, astfel incat sa se ob’gmi
maximum de beneficii pentru pacient, cu minimum de riscuri suplimentare pentru pacient
si pentru echipi totodatd §i pe cét posibil cu incadrare in standardele optime de timp
pentru faza de management prespitalicesc la pacientul traumatizat. -

Incarcerarea, aga cum s — a subliniat deja anterior reprezintd o condifie grava in
traumi, asociatd frecvent cu hipotermia, la care se adauga riscul traumelor suplimentare
pentru pacient, adaugi riscuri suplimentare scenei i, nu in ultimul rand, creste timpul de
interveniie, obligdnd in acest sens la adaptarea ulterioardi a celorlalte etape de
management prespitalicesc ( pregatirea pentru evacuare §i transferul) pentru a se putea
realiza incadra. In acelagi timp, este cu certitudine adevirat ca fiecare accident cu
incarcerare de persoane este un eveniment unic cu nenumérate variabile ireproduct.ibile in
totalitate §i cu o infinitate de soluii posibile intre care buna cunoastere, experienfa §i
perfecta orientare in timp si spatiu fac diferenta de performanta.

Descarcerarea reprezintd o interventie tehnico — medicala, cu riscuri multiple,
care necesitd echipe complexe medico — militare, cooperare, experien{d si competentd,
necesitind deopotriva solutii tehnico - tactice clasice i de circumstangd (individualizate
la caz) ,

Echipa de descarcerare estc constituitdi din veriga militard — pqmpieri
paramedici clasa 1,2, (comandant de echipaj si 2 - 4 servanti) si veriga medicald —
echipaj de reanimare
Descarcerarea cuprinde o serie de etape standard de lucru : :

e cercetarea §i evaluarea scenei accidentului — comandantul de echipaj in colaborare cu
medicul sef al interventiei.

o delimitarea si asigurarea zonei de lucru si a perimetrului extern de securitate, balizare,
iluminare .

e pregitirea echipamentului .

e stabilizarea vehiculului, care se poate realiza in mod tehnic in mai multe moduri, care
si realizeze deopotriva condifia de maximd sigurantd pentru echipaj, si totodata s& nu
deplaseze pe cat posibil deloc vehiculul din pozitia inifiald, situatie din care ar putea
decurge agravarea necontrolati a profilului lezional a victimelor (pe loc, pe a.ltﬁ
masgini, pe acoperis, pe Toti, pe o laturd). Pentru fiecare dintre aceste situatii echlpz}
de descarcerare are la dispozitie o largd gami de solutii tehnice de stabilizare §i
ridicare care diferd in functie de mediul pe care se sprijind vehiculul, panta terenului,
pozitia vehiculului, tactica preconizatd a descarcerdrii. Astfel, pentru yehiculu} 'aﬂat
pe rofi se poate folosi sistem de stabilizare in 3 sau 4 puncte, cu calé de stabilizare
preferabil in trepte, introduse din 2 directii contrare. Pentru vehiculul rﬁsturpat pe o
laturd se pot realiza sisteme de sprijin de tip popi hidraulici, pneumatici sau din lemn3
asigurati cu pene si rezemati pe talpi ancorate cu chingi. Pentru vehiculul rasturnat i
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sprijinit pe plafon se caleaza spatiul dintre spatele maginii si sol, precum si spatiul
dintre compartimentul motor si parbriz.

Protocolul de descarcerare, diferentiat pentru diferitele tipuri de accidente,
inglobeazi obligatoriu mésuri initiale de securizare a scenei:
intreruperea contactului bateriei — intdi borna negativi,
asigurarea airbagurilor — dispozitiv de blocare a airbagului pe volan,
stabilirea prioritati lor de acces la pacienti (triaj initial rapid),
realizarea primului acces — inldturarea geamului,
evaluare ACBD si inceperea resuscitérii functiilor vitale,
largirea accesului — tiiere usi, tiiere centuri de siguranti,
constinuare resuscitare §i stabilizare functii vitale.

Pentru fiecare dintre aceste faze de lucru existd particularitati.

Astfel, vehiculele moderne sunt previzute cu circuite de sigurantd pentru baterie,
reprezentate de posibilitatea mentinerii unui curent de mic amperaj chiar dupd
scurtcircuitarea bornelor, ceea ce mentine pe de o parte riscul incendiului pe parcursul
manevrelor de descarcerare, dar si pe cel al declangirii accidentale a unor airbaguri care
nu s — au expandat la impact. De asemenea, in ceea ce priveste airbagurile, pe de o parte
multe dintre acestea sunt realizate pe sisteme constructive cu declangare prin capsi
pirotehnicd plasati sub airbag, amorsati de citre computerul de bord la impacturi de
diferite anverguri. Pe de altd parte aceste sisteme de lansare functioneazi independent de
energia electrici furnizatd de baterie, ceea ce face ca excluderea bateriei si nu excludi
riscul declangarii accidentale a airbagurilor. In acelasi timp perfectionarea mijloacelor de
securitate activi a pasagerilor din masginile modermme a presupus si mai buna
complementaritate Intre centura de siguranti si airbaguri, pentru a se oferi un grad sporit
de securitate §i un nivel cit mai redus de efecte adverse ale fiecirui sistem n parte. Astfel
cresterea vitezei de deschidere a airbagurilor este conjugati cu un anumit nivel de
pretensionare a centurilor de sigurantd, astfel ca intdlnirea pasagerului cu airbagul si fie
perfect modulatd de centurd, caz in care leziunile faciale ce pot fi induse de airbag cét si
leziunile intestino - mezenterice induse de centura de siguranti si fie minime, iar
deschiderea airbagului si se poatd face suficient de rapid pentru a minimaliza atit
impactul direct cu structurile frontale cét §i decelerarea, §i deci contralovitura. Acest fapt
face ca la aceste tipuri de magini sistemul airbagurilor si fie inactivat automat daci
centura de sigurantd nu este In uz, pentru a nu se risca traume majore prin deschiderea
doar a acestora. De asemenea este posibil ca deschiderea airbagurilor si fie previzuti a se
realiza in trepte succesive, dintre care nu toate s — au epuizat pe parcursul impactului
initial.

Tn acelasi timp, dispozitivele de pretensionare ale centurilor de sigurans, sustinute
de cilindrii cu gaz, constituie elemente de variabilitate si risc potential ce trebuie
controlate si inactivate specific. In acest caz, echipa de descarcerare trebuie si identifice
rapid atit tipul de airbaguri §i totodatd pozitia §i numdrul acestora, mai ales pentru
airbagurile speciale tip cortind (dedicate protectiei capului), a cdror distributie se afld in
stilpi, acolo unde se practicd de rutind tdierea pentru decopertare. Odatd descoperite
acestea trebuie declangate in conditii de sigurants, in caz contrar, declansarea accidentali
in timpul manevrelor tehnice poate produce decesul oricarei persoane aflate in raza de
actiune, inclusiv echipa medicali.
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Derularea ulterioard a operatiunilor de descarcerare va viza realizarea
urmétoarelor deziderate
B acces partial - complet — decopertarea totald sau partiald a vehiculului, dupd tdierea
stilpilor si protejarea muchiilor tdioase.

FIGURILE 53, 54. - IMAGINI OPERATIUNE DE DESCRCERARE — SIMULARE
ACCIDENT CU VICTIME MULTIPLE — CRAIOVA 2007

B examinare secundard, monitorizare complexd, management.

B ridicare bord, eliberarea membrelor inferioare, sectionare pedalier, indepértare,

sectionare scaune, alte manevre optionale.

imobilizari — examinarea aménuntiti a membrelor.

extricare.

examinare tertiard §i completarea managementului, completarea imobilizarilor,

montarea sondelor, completarea monitorizarii.

B pregitire pentru evacuare (decizia mijlocului si destinatiei spre care va fi evacuat
'pacientul, cu respectarea protocolului de evacuare pentru pacientii critici §i in
special al principiului fundamental, acela cd pacientul va pleca spre cel mai
apropiat centru de trauma adecvat).

Descarcerare—echipament

B hidraulic — cel mai utilizat actualmente, datoritd sigurantei in exploatare, ratei
rapide de realizare a unei presiuni optime de lucru, greutate reduss,
manevrabilitate sporitd, autonomiei sporite, posibilititii de a fi utilizat si la
temperaturi foarte reduse sau foarte Inalte, §i nu In ultimul rand a unui nivel de
zgomot acceptabil.

B unelte de salvare autonome — actionate de acumulatori electrici sau manuale sunt
ideale pentru lucrul 1n locuri strAmte sau izolate, datoritd greutdtii specifice mici gi
dimensiunilor reduse, putind fi manevrate de un singur salvator.

B electric — discul tiietor — risc crescut in exploatare datoritd scénteilor gi schijelor
metalice rezultate din tdiere.

Extricarea
Extricarea se realizeaza practic pas cu pas pe misurd ce descarcerarea progreseazi
si se realizeazd acces la diferite segmente ale pacientului, dar extragerea propriu - zisd a
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pacientului de la locul accidentului este un timp aparte al managementului prespitalicesc
al pacientului traumatizat. Tehnica de extragere poate varia de la situatie la situatie in
functie de mai multi factori, cum ar fi : particularititile terenului ( api, salvare la
indltime, pribusiri de structuri, salvare montani), in functie de pozitia vehiculului si a
pacientului, de dispunerea surselor de risc §i a gradului de iminentd a acestuia, spatiul
fizic 1a dispozitie, profilul lezional estimat, numdrul si distributia victimelor. Nu in
ultimul rdnd, tactica si tehnica extricdrii este decisd de pregitirea, antrenamentul,
experienta si nivelul de echipare al echipei care efectueazi procedura. Este extrem de
important ca liderul echipei mixte si aibd o buni perspectivd asupra scenei, fiind
preferabil si nu se implice fizic la acest moment in procedura de lucru, pentru a o putea
coordona eficient. Este imperios necesar ca extricarea si se facd cu pacientul complet
imobilizat, optim In pozitie orizontald, mai ales la scoaterea din apa sau dupi Incarceriri
prelungite, in pasi mici §i atent sincronizati, doar la comanda comandantului medical al
interventiei, cu precautii majore de a nu se disloca o serie de dispozitive medicale deja
plasate In pozitie anterior (catetere venoase, tuburi de dren toracic, sonde de intubatie,
imobilizdri diverse). De asemenea, este de preferat ca pe parcursul descarceririi si al
extricéirii, cu rara excepfie a necesititii de a se coopera cu pacientul mai pujin traumatizat
( incarcerare absolutd), pacientul si fie sedat §i analgeziat cel putin, daci nu chiar sub
anestezie generald completd. Beneficiile acestui mod de abordare rezidi tn primul rdnd in
anularea stimulérii nociceptive ca prima verigd de declansare a socului posttraumatic, in
posibilitatea de control optim a stabilitatii si imobilizirii coloanei cervicale, a cateterelor
si tuburilor de dren, a controlului oxigenirii, ventilatiei, i prin aceasta §i a
hemodinamicii, in plus existdnd posibilitatea de a se controla optim suferinfa cerebrali
secundard, agitatia, pragul convulsivant, presiunea intracraniand, si a se demara
hipotermia controlatd. Este de la sine inteles, ci initierea ,,on the field’” a anesteziei
generale complete si a ventilatiei controlate impune prezenia unei echipe medicale de
inaltd performanti, corect dimensionati §i special dotata pentru a putea induce, mentine si
conduce acest proces, §i nu in ultimul rind pentru a monitoriza §i controla eventuale
evenimente §i reacfii adverse la un pacient necunoscut, aflat in conditii complet
nestandardizate pentru o anestezie generald ideald (risc anestezic major, stomac plin,
polimorfism lezional, tare necunoscute, expunere la intemperii).

Echipamentele tehnice pentru efectuarea extricirii sunt reprezentate de diferite
térgi si dispozitive cum ar fi Kendrick Extrication Device (KED), scoop strecher, targa
rigidd pentru coloani.

Pe intreg parcursul descarcerdrii i extricirii pacientului o serie de elemente
conexe trebuie suspicionate §i asistate precoce, pentru a se preveni o serie de cascade
patologice ce se amorseaza precoce dar se exprimi clinic in faze tardive.

8 profilaxia sindromului de strivire incepe Inainte de ridicarea presiunii daci se considera

cd ea a fost suficient de intensa si sus{inutid pentru a — 1 declansa (cca. 20 — 25 ), la
nivelul unor mase musculare bine reprezentate ( coapsi de exemplu), cu afectare
concomitenti de pachet vascular sau In conditii de hipovolemie concomitents prelungita.

8 hipotermia — unul dintre cei mai redutabili adversari ai sansei de supravietuire in trauma

majord, mai ales dacd este generalizatd, progresivd, susfinuti si severi si asociati cu
hipoxie §i hipovolemie. Este extrem de important ci hipotermia trebuie suspicionati si
deci temperatura centrald trebuie monitorizatd nu doar in conditii de anotimp rece ci si la
pacientii cu accidente de submersie, cunoscut fiind ¢ in apa cildura corpului se pierde
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mai repede decit in aer ( mai ales la copii care au un raport cu atit mai QEZaYantaj os 1r}lt;er
suprafata si volumul corpului cu cat sunt mal.mlm).vEste de asemenea 511tuat11a pamexsm_ '
expusi la umezeald §i curenti de aer ce ac_tloneaz_a cgncomlte.nt, a celor a céareA 5
procedat la récirea leziunilor de arsurd ca §i a pamlen';xlor cu pierderi masive de sang
plasmi la care inevitabil se adaugi perfuzarea rapida cu vglum rrjare de hch}d, care nll'l
intotdeauna este incalzit la temperatura corpului. Nu in ultunu'l rand anestegla generald
este un factor important de inducere a hipotermiei atdt a celei controlate cat s a f:elel
accidentale, astfel incAt monitorizarea temperaturii centra1§ este .stand'ard de monitorizare
la pacientii la care s — a indus anestezie gene'rali in prespital, §t113t fiind ca aceasta poate
genera chiar in conditii de sald de operatii ricirea cu cea 1 grd./ora.'

Nu in ultimul rind, este important de precizat ci operafiunca d§ defcarqera;e
caracterizeazi o multitudine de situatii care determind blocarea pamenpl'or in dlferlt;,
spatii ostile vietii si nu doar situatia accidentelor de trafic. Aceste evenimente pot 1t
izolate ( prinderea unui membru intr — un agegat df’ lucru sau sub un corp greu) sau
extinse (incendii, explozii, prabusiri de structuri, evenimente meteo ). ‘

Descarcerarea poate necesita echipament specil pentru descarcgrare grea atunci
cand sunt implicate camioane, trenuri, tramvaie, sau ech1pa1'n'e_znt spegla} dci tiiere (gu
plasmi) daci sunt implicate vehicule blindate. In aceste confil’gll se mai ridicd o serie de
probleme practice legate de deplasarea in scend a acestor echlparnenhte. o N

De asemenea poate si fie vorba despre desgarcer?re in gondfgn deosg' ite
(montane — cidere in prapastie), acolo unde, atat tehnica cét §i echipamentul utilizat
trebuie adaptate posibilitatilor de lucru (unelte combinate autonome).. .

Dupi extricare — reevaluarea §i completarea ma‘naggmentul.ul sunt.obhg'a.tom, cu
atat mai mult cu cat este posibil ca pe parcursul extricdrii o serie de dispozitive deja

ki itie 53 necesite repozitionare sau refixare. . _
plesaie gtfpoaz :Jtllterioaré este re;)rezéntati de decizia de evacuare a pacientului care trebuie
fn mod constant si se ia cuprinzind mai multe elemente decizionale:

Bmomentul

Bdestinatia

Btipul mijlocului de evacuare

Bmijlocul de transport

Bechipa medicald o

Evacuarea medicali este o actiune complexi, protocolizata strict, care presupune
mai multe aspecte, fiecare dintre acestea fiind condi‘;iongte ca .rezolvare de o serie dg
clemente de dinamici a traumei, situatie clinicd a.pamentuh.n, stz'miiarde de timp si
competente specifice, etc. Echipa medicald va treblx} sd aprecieze ‘;ma}nq cont de t.oa}t?
acestea care este cea mai rapidd, mai putin traumauzant'é, mai corf:cta s1 mai Rotnwta
posibilitate pentru fiecare pacient in parte si si gestioneze optim toate mijloacele
disponibile pentru a putea realiza aceste deziderate.
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14. IMOBILIZAREA COLOANEI VERTEBRALE

DR. LUCIANA ROTARU

Protectia §i imobilizarea coloanei vertebrale §i cu precidere a celei cervicale este unul
dintre primele deziderate urmdrite in apropierea de pacientul politraumatizat, fiind initiata
odatd cu evaluarea primard a functiilor vitale, respectiv odatd cu deschiderea ciilor
aeriene. Cu toate cd se considerd libertatea cailor aeriene primordiali fati de imobilizarea
coloanei cervicale, aceasta din urmi secondeazii totusi toate manevrele de deschidere a
céilor aeriene, impunédndu — se din primele momente la toti pacientii suspicionati ca
avénd leziuni cervicale. Acest element este extrem de important, fiind cunoscut faptul ci
leziunile amielice ale coloanei cervicale se pot transforma foarte usor in leziuni mielice
prin manevre intempestive, sau leziunile mielice se pot agrava ducind la sectiuni
medulare, ceea ce implicd complicatii majore in evolufia unui asemenea pacient, iar in
economia pacientului politraumatizat reabilitarea trebuie si inceapd Inci ‘de la locul
accidentului.

Mai este de precizat cé protectia coloanei cervicale trebuie realizatd de la primul contact
cu pacientul chiar dacé pacientul se afld incarcerat, Intr — un mediu ostil vietii, echipa de
interventie trebuind sa — §i asigure accesul la pacient pentru a incepe evaluarea primard,
si resuscitarea functiilor vitale concomitent cu masurile complexe de descarcerare.
Pacientii care trebuie si beneficieze de imobilizarea coloanei cervicale sunt urmitorii:

o pacienfii traumatizati proveniti din accidente al ciror mecanism de producere
implicd miscari cu risc pentru coloana cervicald ( flexie — extensie, lateralitate,
elongare bruscd, rotatie combinaté cu unele dintre celelalte, compresiune in ax),
cum ar fi:

accidentele rutiere prin coliziune frontald
accidentele rutiere prin coliziune laterald
accidentele rutiere prin rostogolire ( sau combinate cu precedentele)
pieton lovit de magini
biciclist sau motociclist ejectat
pasager ejectat din masina accidentati in orice mod
cédere de la iniltime cu impact pe cap
ciddere de la iniltime cu impact pe sezut, genunchi sau in picioare, de la o
indltime > de 3 m
> spénzurare / strangulare
o pacientil traumatizati cu leziuni evidente la nivelul gatului:

» impuscare la nivelul gtului, sau orice alte pligi profunde la acest nivel

> lovire directd cu mdrci traumatice evidente in oricare regiune a gitului, mai
ales in regiunea posterioard

> corpi strdini de orice naturi vizibili si adanc inclavati in structurile anatomice
ale gatului
» spinzurare sau strangulare

pacientii cu mérci traumatice evidente deasupra nivelului claviculelor ( trauma
craniand sau faciald)

VVVVYVVVY
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e pacientii cu simptomatologie ce indicd o leziune a coloanei cervicalle', 1'espectiv
durere localizati la nivelul coloanei, impoten{d functionald, parestezii la nivelul
membrelor, sau anestezie, etc.

e tofi pacientii comatosi la care nu se poate preciza mecanisrm.ll de Producere a}
evenimentului si la care se poate suspiciona o leziune a coloanei cervicale produsi
primar sau secundar. o N -

La toti acesti pacienfi se vor aplica in ordine metodele de protectie §i apoi imobilizare a
coloanei cervicale, precum si metodele speciale de extricare, mobilizare §i transport ale
pacientilor traumatizati.

Aceasta ordine este urmatoarea:

o protectia manuald a coloanei cervicale, se realizeaza, fixand si sustinidnd totodgté
capul pacientului din lateral, ldsand urechile
descoperite, si sustinind si subluxénd anterior in
acelasi timp mandibula.

FIGURA 55 — IMOBILIZAREA MANUALA A
COLOANEI CERVICALE

# Se urmireste axarea capului, gatului §i trunchiului in

linie dreapts, si mentinerea in aceastd pozitie. Controlul

capului va fi men{inut in permanentd de medicul 1 care
asigurd si controlul caii aeriene si al ventilatiei, sau va fi predat medicqlui 2' fard a
elibera capul pana la completa imobilizare, predarea controlului capului ree.thzéndu
—~ se mereu atunci cind este necesard efectuarea unor manevre terapeutice care
impun spatiu de lucru la capul pacientului.

Totodatd, controlul manual al coloanei cervicale va fi mentinut si pe tot parcursul

intubatiei orotraheale, care, in situatia pacientului cu suspiciune de leziune cervicala,

este o manevri dificild, astfel ci se va beneficia si de realizarea manevrei Sellick.

e gulerul cervical (FIGURA 56 — SET GULERE CERVICALE ) va fi plasat
imediat dup# ce s — a realizat fixarea manuald a
capului, aceasta fiind mentinutd si dupd ce s — a
plasat gulerul cervical. Gulerele cervicale folosite
protejazd coloana cervicald fatd de miscérile de
flexie — extensie, mai putin fati de cele de
lateralitate si aproape deloc fatd de cele de rotatie,
acesta fiind motivul pentru care protectia manuald
trebuic mentinutd si dupd plasarea gulerului
cervical. Gulerele cervicale trebuie si indeplineascd anumite conditii, pentru a
putea fi folosite:

» si fie semirigide

> si fie adecvate ca marime ( inaltime reglabila sau seturi cu gulere de diverse
dimensiuni), gulerul plasindu — se dupa ce s — a ales in funcfie de inal{imea
coloanei cervicale a pacientului

si fie stabile, cu desen cét mai adecvat reliefurilor anatomice ale regiunii

sd fie usor de plasat i de ridicat

si fie ugoare

Y VV
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> sé fie radiotransparente
> preferabil si prezinte apertura anterioar, pentru:

o ase putea urmdri in dinamici pozitia traheei

o a se putea realiza manevra Sellick in timpul 10T

o a se putea realiza eventual o cale aeriand chirurgicald (cricotiroidotomie)

si ventila pacientul pe aceastd cale, cu gulerul in pozitie.
targa de coloana rigidd cu stabilizatoare laterale pentru cap, si cu benzile de
A fixare frontald si mentonierd se foloseste

pentru a realiza imobilizarea completd a
coloanei vertebrale, dupd ce s — a realizat
evaluarea §i managementul pacientului, si
acesta este pregitit pentru extricare §i
transport. Plasarea capului in cutia pentru cap
si fixarea acestuia reprezintd etapa finald a
imobilizdrii coloanei cervicale, respectiv
momentul cidnd se elibereazi contentia
manuald.  Acest  dispozitiv  realizeazi
imobilizarea capului impotriva migcarilor pe
care le — ar putea efectua in oricare plan de
migcare, §i sistemul de fixare a capului in acest dispozitiv este prezentat in
FIGURA 57. SR
targa vacuum ( FIGURA 58) reprezinti o alternativi la targa rigidi de coloani,
mai ales pentru pacientul politraumatizat care
prezintd si instabilitatea bazinului sau necesiti
transport pe distante mai lungi. Acest mijloc nu
poate fi folosit la extricare si trebuie completat cu
fixarea cu benzi frontald si mentonierd a capului.
Ambele mijloace de transport trebuie si
indeplineascd conditia de radiotransparenti,
pentru ca pacientul odati agezat pe acest mijloc de
transport s nu fie mobilizat inutil pentru examenul radiologic.

Ca reguli generale: A
» la pacientul agitat fixarea cu orice pret a capului poate realiza efectul opus, acela

de miscare contra unei presiuni ceea ce poate duce la dislocari grave ale
fragmentelor fracturate. De aceea in aceste condifiise va realiza initial doar
sustinerea capului, fard controlul migcarilor, urménd ca pacientul si fie sedat
rapid pentru a se controla managementul ulterior.

la pacientul congtient cu capul fixat algic In pozitii vicioase si la care tentativa
blandd de axare produce durere, parestezii sau rezistentd, se va renunta imediat la
axare, se va sustine manual capul §i acesta se va fixa in pozifia respectiva firi a se
plasa guler cervical.

este necesar de a considera orice traumatism de aceasta naturd ca fiind
suspect de leziune cervicald cu potential de agravare , ceea ce impune
declansarea tuturor procedurilor de protectie si imobilizare a coloanei
cervicale.
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nu se vor ridica mijloacele de imobilizare plasate deja decét du.pﬁ inﬁnnarez}
radiologici certi a leziunii de coloana ( Rx grafie standard de faté si profil care sd
evidentieze corect toate vertebrele cervicale si jonctiunea cervicodorsali, si in caz
de dubiu diagnostic, CT)

in situatia prezentei leziunilor, certificatd Rx sau CT, ridicarea mijloacelor de
imobilizare folosite de echipa medicald in prespital se va face doar in prezenta
echipei chirurgicale de traumd care va prelua in sarcind tratamentul de specialitate

al leziunilor.
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15. PUNCTIA PLEURALA. DRENAJUL TORACIC.

AUTOTRANSFUZIA

DR. LILIANA DABULEANU, DR. DABULEANU VALENTIN

Definirea generalid a manevrei: toracenteza este o metodd de evacuare a revirsatelor
pleurale printr-un ac introdus prin tegument §i peretele toracic, servind la explorarea
continutului pleural precum si la drenajul lichidului sau al aerului din cavitatea pleurala.
La pacienii cu pneumotorax compresiv, exuflatia este un gest terapeutic salvator.

Materiale necesare
e penfru asepsie, pentru anestezie
e pentru punctia pleurala §i colectarea lichidului

»
>
>
>

ac gros 16 sau 18G sau canuld de teflon cu aceleasi dimensiuni
robinet cu trei cii

seringé de 20ml

pensd Pean pentru fixarea acului de punctie

sistern de colectare cu pungé cu valvi unidirectionald Heimlich

e pentru colectarea lichidului pleural -
» 2-3 eprubete sterile etichetate i inchise cu dop de vatd sau cauciuc pentru

analize biochimice, citologice si bacteriologice

Tehnica de lucru
e personalul necesar

>

medic si asistent medical cu pregitire corespunzitoare

e pregitirea §i pozitionarea pacientului

A\ A4

v

se efectueazd o radiografie toracica (postero-anterior si lateral) pentru
localizarea colectiei pleurale si aprecierea mirimii acesteia. .

pacientul este informat asupra manoperei i se obtine consim{imantul siu
bolnavilor anxiosi li se va administra atropind 0,5mg iv §i 5-10mg
diazepam im inainte de punctionare

pacientul stabil hemodinamic si constient se aseaza in pozitie sezénd, usor
aplecat in fatd, cu bratele sprijinite comod pe.spitarul scaunului, daci
punctia se executd posterior, ori cu bratul de pe partea punctiei ridicat
deasupra capului in punctiondrile laterale. Dac3 starea pacientuliii nu
permite pozifia sezénd, acesta va fi culcat in decubit lateral, pe partea
sAnitoasi cu toracele i capul ridicate la 30-45° si cu bratul in sus pani la
urechea de partea opusi, sustinut de asistent.

identificarea punctelor de reper: spatiul . IV-VI intercostal si VII-VIII ic
pentru punctie pleurald, precum si spatiul. II ic pe linia medioclaviculari.
pentru exuflatie. Pentru extragerea de lichid Ja bolnavul in pozitie sezind
se punctioneazd sp. VII sau VII in plind matitate pe linia axilard
posterioard sau scapulard. cind bolnavul se afli in decubit lateral cu
toracele ridicat la 30-45°, se prefera sp. IV-VI pe linia axilari medie. in
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pleureziile inchistate locul punctiei este dupa sediul colectiei, sediu stabilit
cu ajutorul examenului clinic §i a examenului radiologic, in plind matitate

e mod de lucru

» zona de revarsat pleural se percutd, se ausculti gi se compara cu
radiografia

» se dezinfecteaza tegumentul la locul de punctie pleurald. se spald cu alcool
si se dezinfecteaza cu tincturd de iod care se aplica in trei straturi

> se face anestezie locald cu xilind 1% prin infiltrarea tegumentului, a
spatiilor intercostale si a tesuturilor profunde péna la pleura parietala

» canula de punctie avnd o seringd de 20ml atasati, se introduce
perpendicular pe tegument, razant la marginea superioard a coastei, in
timp ce in seringd se realizeazi o presiune negativa care permite aspirarca
lichidului pleural de indati ce acul a strabitut pleura parietald. Imediat ce
lichidul pleural se evidentiazd prin aspiratie, mandrenul de otel se retrage
pentru a evita pneumotoraxul, iar canula de plastic se introduce pe locul
punctiei. Daci nu se exteriorizeazi lichid de aspiratie, niciodatd nu se va
reintroduce canula metalici in cea de plastic ci se punctioneazi cu alt ac.

> se fixeaza canula la nivelul tegumentului

> 1la ac se atageazi un robinet cu trei ciii sau o valvd Heimlich iar celelalte
doui comuniciri ale acestuia se conecteazi la seringa respectiv la un tub
de plastic prelungit pana aproape de fundul flaconului de drenaj pleural.
Lichidul sau aerul aspirat cu ajutorul seringii , prin schimbarea pozifiei
robinetului este evacuat in flacon sub nivelul de api. In cazul revirsatelor
pleurale mari se foloseste un dispozitiv de aspiratie astfel incét presiunea
de aspiratie s& nu depéiseascd 20mm Hg.

> dupi extragerea unei cantitifi adecvate de lichid sau aer , se scoate acul
sau canula de teflon, dupd o manevrd Valsalva, se comprimd locul si se
aplici un pansament steril. se recomandd si nu se extragd mai mult de
1000ml de lichid intr-o sedinta.

» tusea iritativd prin frecarea foitelor pleurale anuntd drenajul complet

» se efectueazi o radiografie toracici de control post toracocenteza.

o diagnosticul revérsatului pleural

Indicatii

> se vor recolta trei eprubete in vederea examenului chimic, citologic si
microbiologic

@ scop diagnostic

» verificarea prezentei unei colectii pleurale.
> stabilirea naturii colectiei in colectiile pleurale de cauzi necunoscutd.

s scop terapeutic

> in pneumotoraxul sufocant - manevrd de extremd urgentd, vitald pentru
supravietuirea pacientului. :

> hemotorax mediu §i mare (mai mult de 350ml de sdnge), care trebuie
evacuat precoce gi in Intregime.
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> chllot.c.)rax (prin lezarea sau ruptura canalului toracic). punctiile
evacuiltPrll pr_eced tratamentul chirurgical (singurul care opreste scurgerea de
plasmad in cavitatea pleurali).

> colec;ulev pleurale cronice care reduc suprafata de ventilatie si hematozi.
se 1e(?c31ngnda Sa nu se extragd mai mult de 1000ml de lichid fntr-o sedinta
datorita riscului de EPA unilateral ex vacuo.

> revirsate pleurale neoplazice in scopul infiltrdrii de agenti chimioterapici
sau sclerozanti (pleurodesis).

> instilarea 11'1tra.pleuralé de agenti sclerozanti (tetraciclini) la bolnavii cu
pneumotorax i pu?’dere activd de aer, la bolnavii cu risc crescut (copii
cagectici), la bolnavii cu pneumotorax recurent.

Contraindicatii

bolnavi cu pneumotorax traumatic, ventilafi mecanic din cauza riscului de fistuli

bronhopulmonar3 si pneumotorax sufocant.
° 1 ari ;
bolnavi cu tulburiri de coagulare: hemofilie, tratament cu anticoagulante.

Complicatii
° minore
> durere la locul punctiei pleurale
> tuse
_> punctie "albd n pofida colectiei pleurale decelati 1'adiologic
s majore
“lezarea vaselor intercostale cu hemoragie n cavitatea pleurald
pn6111310t91'ax provocat de lezarea plamanului sau de patrunderea aerului in
pleurd prin lumenul acului de punctie
1nfec§1a cavitatii .pleurale sau a peretelui toracic, datoritd nerespectirii
regulilor de asepsie
embolie gazoasi prin introducerea de aer intr-o ven3 intercostali
lezarqa fl(iatuhll. sau a splinei cu risc de hemoperitoneu datoritd
punctiondrii prea joase
EPA unilateral de reexpansionare la bolnavii cu colectii pleurale cronice
- e . . . >
la care se evacueazi cantititi mari de lichid intr-o singurd sedinti

YV VYV V VvV

Precautii

Est(; necesara aprecierea corecta a reperelor anatomice pentru a evita punctia "albi” si
unele complicatii majore (pneumotorax, hematom subcapsular splenic). La bolnavii cu

colectii pl.eurale Qecglate radiologic la care toracenteza esueazi se recomandi repetarea
manoperei sub ghidaj ecografic.

EXUFLATIA

Definirea generali a manevrei: manevri de urgentd ce se efectueazi in caz de
pneumotorax sufocant care angajeaza un pronostic vital.
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Materiale necesare
o canuld de cel putin 14-16G
e minugi sterile
o solutie pentru dezinfectie, tampoane
o seringd de 20ml

Tehnica de lucru
o personalul necesar . B L
> medic si asistent medical cu pregitire corespunzatoare
e pozitionarea pacientului
» decubit dorsal
) mOd‘Pde Lléci/li)r cauta foarte repede semnele pneun.lotgraxul.ui sufoczimt: dlspneie
foarte intensd cu ortopnee, cianozd, agitatie psﬂmmotpne extrema,
anxietate, devierea traheei de partea opusd pnem'notoraxulm, absenta m.v.
pe hemitoracele respectiv si tin.lpanlsm la percutie
i teazd zona de punctie . o
; 2: (i;z;lcl‘ée;neazﬁ spatiul ?I ic pe lLm.c. ra.z'ant cu marginea SLlpelqoara at
coastei inferioare; In momentul strapungerii pleurei parietale aerul iese cu
zgomot suierdtor
» apoi acul se conecteazad .la un
dispozitiv de aspiratie §i drenaj de tip |
valvd Heimlich (FIGURA 59a) care ;,
asigurd evacuarea spontand a g@ulm
sub efectul migcarilor respiratorit
» evacuarea aerului se face pind se
simte o rezistenti la aspirare,
provocatd de contactul plaménului cu
varful canulei. In cazul in care dupd
i wi volum de 41 de aer . o .
:er)llzr:;rizad;l 1rezisten‘;ﬁ nu apare se apreciazé. (ié expansionarea plaméanului
nu mai are loc si trebuie aplicatd o altd tehnicé de evacuare.

Complicatii ' o ‘ ' )
e pneumotorax cu supapa cu insuficientd respiratorie grava
e hemopneumotorax

Contraindicatii ] S "
Nu exista contraindicatii avand in vedere ca pneumotoraxul sufocant are risc vital imedi

Incidente. Accidente. Limite. . . ) o
e nu se face ventilatie mecanica inainte de exgﬂa‘;le.! Aceastd 1}1a11evr? finaiegte
rapid volumul de aer din pleurd si implicit presiunea intrapleurald agravind starea
pacientului . .
e lezarea pachetului vasculonervos intercostal (risc de hemotorax)
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Evaluare. Interpretare.

In momentul exuflatiei complete, semnele clinice ale pneumotoraxului se reduc
considerabil sau dispar.

DRENAJUL PLEURAL (TORACOSTOMIA)

Definirea generali a manevrei: gest terapeutic ce trebuie efectuat de o méani antrenati
pentru a asigura o comunicare intre cavitatea pleurald si aerul atmosferic, in scopul
evacudrii epangamentelor pleurale lichide sau gazoase, care angajeazi un pronostic vital,
Se folosesc doud metode de toracostomie:

o prin tub introdus prin pleurotomie intercostald minima

e pe cateter introdus cu ajutorul acului canulei de toracentezi

Materiale necesare

° pentru asepsie §i anestezie: aceleasi materiale ca si in cazul punctiei pleurale

e pentru toracostomia prin
pleurotomie: trusa de
drenaj toracic — FIGURA
59b

e penfru toracostomia pe
ac:ac gros (14-16G) sau
camili de teflon cu
aceeasi dimensiune,
prevazutd cu mandren,
cateter din plastic si un
tub  colector (set de
cateterizare  percutani),
Mai poate fi utilizat un

dispozitiv  cateter-trocar
compus dintr-un cateter cu perefi transparenti, invelit, in portiunea distal cu
silicon §i marcat la 5, 10 si 15¢m, care confine un ac mandrenat sau un trocar al
cdrui varf conic proemini prin orificiul cateterului.
Tehnica de lucru

s personalul necesar 4

> medic si asistent cu pregitire corespunzitoare
e pregitirea pozitionarea bolnavului
informarea pacientului si obtinerea consimtdméntului pacientului
efectuarea unei radiografii toracice pentru localizarea colectiei pleurale
pregatirea §i verificarea sistemului de aspiratie continuz
alegerea locului pentru toracostomie prin reexaminarea radiografiei si
percutia toracelui pacientului in pozifie sezand
pozitionarea bolnavului in decubit dorsal, cind drenul trebuie plasat
anterior, subclavicular (in pneumotoraxul compresiv) sau in decubit

lateral pe partea sanitoasd, pentru toracostomia de evacuare a revirsatului
pleural

YV VYVVYVY
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» pregitirea pacientului: oxigenoterapie pe masca, monitorizare, minim
doud cai venoase periferice in caz de pacient politraumatizat,
premedicatie cu midazolam 2,5-5mg, fentanyl 0,1mg

o mod de lucru (toracostomia pe tub prin pleurotomie minim&)
> se executd in:
o spatiul II ic pe linia medioclaviculard pentru colectiile gazoase
o spatiul VILic pe linia medioaxilard pentru colectiile lichidiene
o spatiul V ic pe Lm.axilara daca starea pacientului este grava,
pentru maximum de securitate

» se practicd:

o dezinfectia tegumentului cu tincturd de iod, aplicatd in trei straturi

o anestezia spatiului ic cu xilind 1% (doza maximd 5-7 mg/kge). Se
infiltreazi plan cu plan: tegumentul, mugchiul intercostal si pleura
parietald. La bolnavul comatos cu risc vital anestezia poate fi
omisa.

o se izoleazd cu cAmpuri sterile dispuse cu cite un spafiu intercostal

. deasupra si dedesubtul spatiului ales pentru pleurostomie

o se practica incizia tegumentului cu bisturiul pe o distan{d de
aproximativ 1 cm paralel cu coasta

o se pitrunde cu tubul de dren cu mandrenul introdus pand la capat
prin incizie exercitdnd o presiune constantd §i ugoare migcari de
rotatie, tangent la coasta subiacentd, cu directie usor ascendentd
pani se patrunde In cavitatea pleurald. in cazul unui pneumotorax
se dirijeazi tubul de dren cranial; in cazul unui revarsat pleural,
plasarea tubului pleural se va face caudal. Toate orificiile laterale
ale drenului trebuie si fie situate intratoracic. Se retrage
mandrenul, mentinind tubul in pozitie si se plaseazd valva la
capitul sdu.

o se fixeaza tubul la tegument cu ajutorul a dous fire de atd dintre
care unul trecut in bursd in jurul tubului si se panseazd

o tubul de dren se racordeaza la dispozitivul de aspiratie pasiva sau
activd

o se verificid pozitia tubului s expansionarea plaménului printr-o
radiografie toracicd

Indicatii

e pneumototace masiv indiferent de etiologie, pneumotorace recidivant si bilateral,
pneumotorace ce depaseste 25%, pneumotorace ce survine in cursul VM cu
presiune pozitiva ( pneumotoracele trebuie decomprimat cu un tub intrapleural)

o hemotoracele mijlociu sau mare. Din cauza riscului obturdrii tubului cu cheaguri,
se recomanda pentru sigurantd, drenajul cu doud tuburi. in cazul drenajului cu un
tub, obstruarea acestuia duce la pierderea controlului sAngerdril

e empiemul pleural. Colectia purulentd trebuie inldturata, chiar dac# este sterilizata
cu antibiotice, deoarece datoritd depunerilor de fibrini, se ajunge la simfiza
pleurald. Daca drenajul aspirativ nu asigurd evacuarea completd a colectiei
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purulente, se impune desfiintarea itAtii r i i i i

P dlmonact { cavitatii restante intratoracice prin decorticare
g;(udgtelie/ pleurale mali{;ne. Prezenta cateterului de toracostomie serveste pentru
drenaj si/sau pleurodeza. _Introducerea de substante sclerozante, ca tetraciclina
Impiedicd refacerea colectiei pani la 87% din cazuri ’
o dupai interventiile intratoracice

Contraindicatii
Nu existd contraindicatii absolute pentru manopera.

Complicatii
e lezarea plaménului, fistuld brongica i ientii
\ gicd, survin la pacientii care intd si
pleurale la locul toracostomiei b t prezintd simfize
® ggi(;rlére? dlaffagmului cu lezarea ficatului, stomacului sau splinei. Este o
icatie rard, provocatd de inserti i i iu in
s p serfia tubului de dren intr-un spatiu intercostal
njtrcidl}c?ircia msuﬁcientz'i' a tubului In cavitatea pleurald n orificiu lateral
ramanénd in afara pleurc::l sau a peretelui toracic. Rezultid un emfizem subcutanat
pm; acumulargzi aerul'ul {1_1tre straturile peretelui toracic sau aspiratia devine
g}e: lAicaCf: datoritd menfinerii comunicirii intre cavitatea pleurald si atmosferi
o %nﬂat;rql 1de reexpansionare. Complicatia survine rafeori §i se poate corecta
. Beneficiul unei reexpansionéri rapide a plaménului d i i
o p p episeste cu mult riscul
1llezare:a 'pachetului vasculonervos intercostal sau a unei artere bronsice, cu
emoragie p{emalg s;cundaré. Se manifestd prin aparitia sdngelui in ﬂacomll de
?splraFw dupa ce 1101’1141..11 a fost anterior seros §i obligé la efectuarea toracotomiei
e infectia la nivelul plagii de toracotomie datoritd unei asepsii deficitare

Precautii

e se vor evita alte puncte de drenaj in afara celor prezentate anterior.

e seva 'evita punerea unui dren fard punctie diagnostica prealabila.

° cxaminarea dxgltalﬁ a cavitatii pleurale inainte de insertia tubului trebuie efectuati
ﬁ}[lﬂigl‘lja iar lffiaca se constatd aderente care nu pot fi eliberate cu degetul se va
za un alt spatiu intercostal; astfel se previne lezarea plimanului in ti
manevrei de insertie b crares pliminuiul I fimpul
sc; va supraveghea continuu aspiratia pentru a se evita pitrunderea aerului in
If)l eura I;rm defect de cla.mpare a drenului. La bolnavii cu drenaj decliv, sub api
aconu colectqr trebuie menfinut cu cel putin 50cm sub nivelul peretelui

posterior al hemitoracelui drenat.

tuburile de conectare }a sistemul de aspiratie trebuie si fie suficient de lungi

{;eel?trula {Jelrrmte drnl:iscanle bolnavului in pat si trebuie sd fie fixate cu benzi de
coplast la ca patului pentru a i ci i i

- p preveni ciderea sau cudura prin propria

e prevenirea infectiilor prin administrarea de antibiotice.
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AUTOTRANSFUZIA UNUI HEMOTORACE TRAUMATIC

Definirea generali a manevrei: in caz de soc hemoragic reumplerea vasculard masiva
cu solufii macromoleculare duce la o hemodilufie majora §i trebuie completatd de un
aport de elemente figurate.

In interventia de urgenti (prespital §i camera de reanimare a departamentului de urgenta)
daci existi un hemotorace important, acest aport de elemente figurate se poate realiza
printr-o autotransfuzie de sange din hemotorace care realizeazi o transfuzie autologi.

Materiale necesare
e cAmpuri $i manusi sterile
e trusd sterild pentru drenaj pleural cu valva dubla tip Heimlich
e trusd speciald sau pungi de umplere pentru singe, tuburi pentru transfuzie cu
accelerator tip "pompa de sange , filtre de snge de 40 microni

Tehnica de lucru
e personalul necesar
> medic si asistent cu pregétire corespunzatoare
e pozitionarea pacientului
» decubit dorsal
¥ drenaj toracic realizat
e mod de lucru
se atageazd o punga la iegirea din valva Heimlich pentru a colecta séngele’
daci volumul de singe depiseste S00ml se clampeaza gi schimba punga
se dezinfecteazi pentru a putea sectiona capatul pungii la 3cm de baza sa
se conecteaz filtru de sdnge la pungd
se adapteazd tubulatura de transfuzie la filtru, se aeriseste sistemul §i se
incepe transfuzia; se continud cu pungi succesive

VVVVY

Indicatii
e soc hemoragic (mai mult de 500mi pe tubul de dren)

Complicatii
e precoce
» embolie gazoasa
o tardive
» infectie

» precipitare glomerulard a hemoglobinei libere
» CIVD, hemoliza
Este important de gtiut ca:
o exista dispozitive care permit culegerea sangelui ‘pleural si
transfuzia sa secundari (trusi speciald)
o séngele adunat In pleurd este necoagulabil, nu este deci necesard
folosirea de anticoagulante
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o sectionarea trusei cdt mai aproape de pungd, scade lungimea
dispozitivului §i deci hemoliza

o unele pungi sunt dotate cu dispozitiv antiretur care trebuie
dezafectat in aceasta utilizare
Este important de evitat

o montarea filtrului de sdnge In sens gresit
o stagnarea séngelui intr-o pungé, cu risc crescut de hemoliza
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16. TORACOTOMIA DE NECESITATE * masaj cardiac intern (eventual dup# deschiderea pericardului orizontal, cu

atentie la nn. frenic), sau pensarea aortei sau a unei pligi pulmonare masiv
hemoragice

Indicatii particulare pentru toracotomia de urgent# in sala de operatie
DR. LUCIANA ROTARU e hemoragie precoce pe tubul de dren > 500 ml/ ord
hemoragie continud pe tubul de dren toracic > 200 ml / or3, peste 1 — 2 ore
pneumotorace persistent in pofida drenajului toracic bilateral
suspiciunea de tamponadi cardiaci
suspiciunea de rupturd vasculard in hilul pulmonar, cu hipotensiune persistenti in
pofida bunei resuscitdri volemice, §i pentru care nu existd altd justificare (se
infirma alte surse de soc, inclusiv cel neurogenic prin maldistributie)

Definitie : toracotomia de necesitate reprezintd, dupd cum o aratd §i numele, o manevra
extremd care se poate practica In situafii de urgen{f, mai ales in departamentele de
urgentd, dar uneori si in mediul prespitalicesc, cu scopul mentinerii sau restabilirii
functiilor vitale, atunci cind tentativele de a realiza aceste deziderate pe torace fnchis au
esuat din cauza unor conditii particulare.

Indicatii

o In prespital — traumatism toracic penetrant cu cel putin citeva semne vitale (ex.
respiratii agonale), cu transport rapid 1n centrul de traumé

e in departamentul de urgentdi — traumatism toracic penetrant intrat In stop
cardiorespirator dupi sosirea In departament

e stop cardiorespirator cu deformiri mari ale toracelui, care impiedicé realizarea
masajului cardiac extern eficient ( pentru masaj cardiac intern, sau controlul
digital al oricérei pldgi cardiace pani la intrarea in sala de operatie)

o hemostaza oricdrei pligi pulmonare masiv hemoragice

e hemostaza oricdrei singerdri masive si necontrolate la nivelul artere subclavii

e hemoragie intraabdominald necontrolati (pentru clamparea aortei la nivelul
diafragmului) pana la accesul in sala de operatie

Pregiitirea pacientului
o intubatie si ventilafie eficientd
e minim 2 cii venoase mari
e anestezie generald
o dezinfectia cu iod a peretelui toracic
e izolarea cu cAmpuri sterile ( daca este posibil)

Tehnica de lucru

e pacientul in decubit dorsal

o medicul si asistentii echipati steril , sau cel putin cu masca si ménusi steril

e incizie la 4 cm. parasternal stdng in spatiul 4 ¥ o e
intercostal, ce poate fi extinsi cel mult pani la P ot
nivelul liniei axilare anterioare; incizia va fi
realizati pe marginea superioari a coastei, pentru & i~
a menaja pachetul vasculonervos intercostal ¢
(FIGURA 60)

e incizia mugchilor intercostali

o depirtarea coastelor prin plasarea depértitorului
de coaste ~
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17. LAVAJUL PERITONEAL

DR. MACOVEI MORARU ALIN

Definirea generaldi a manevrei lavajul peritoneal reprezintd tehnica prin care se
depisteazd o hemoragie survenitd In cavitatea peritoneald, sau prezenfa altor produsi
proveniti din efractia viscerald .

Materiale necesare

o iod (betadind) pentru dezinfectia tegumentului ;

» echipament steril pentru operator ( boneta, masca ménusi, halat) ;

e cAmpuri sterile ;

e xilind 1% si seringi (Sml) cu ac 25G pentru anestezia locald ;

o trusd sterili pentru lavaj peritoneal ( contine trocar, cateter, ghid, tubulatura

aferentii din material plastic ) ;

e instrumentar chirurgical steril (bisturiu, pense, ace ) ;

e material pentru sutura tegumentului — nylon (4-0) ;

o solutie Ringer lactat sau Na C10,9% 1000 ml pentru lavajul propriu-zis
perfuzor steril.

Tehnica de lucru
e personal necesar
» doui persoane : un operator §i un ajutor.
e pozitionarea pacientului

> pacientul va fi agezat in clinostatism — decubit dorsal .

> se examineazi abdomenul pentru a observa eventuale cicatrici ; lavajul
peritoneal nu se efectucazi daci bolnavul a suferit o interventie
chirurgicald in antecedente la nivelul abdomenului.

» daci este necesard o radiografie abdominali, aceasta se executd inaintea
efectuarii lavajului peritoneal (procedura poate determina  aparifia
artefactelor prin instilarea aerului in cavitatea peritoneald) .

e pregitirea pacientului

> inaintea efectuiirii lavajului peritoneal se monteaza o sondd nazo-gastrica

si 0 sonda vezicald Foley.
o metodi de lucru

> se dezinfecteazi tegumentul abdomenului cu iod, de la nivelul ombilicului
pani la simfiza pubiand, pe o arie cit mai mare ;

> se realizeazd anestezia locald punctiformd a tegumentului la 2-4 cm sub
ombilic, pe linia care uneste ombilicul cu simfixa pubiand; se
directioneazi apoi acul perpendicular pe peretele abdominal anterior ,
infiltrind cu xilind 1% fascia (linia albd), spatiul preperitoneal si

 peritoneul parietal. Acul va intdmpina o rezistentd in momentul intélnirii
peritoneului.
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¥ se efectueazi o incizie transversald (0,5 cm) prin piele si fascie pentru a
permite patrunderea facild a cateterului.

» in cazul efectudrii lavajului peritoneal percutan « inchis » , se introduce
trocarul usor, directionat spre pelvis, se introduce ghidul prin trocar, se
avanseazd cateterul pe ghid, este retras ghidul si se aspird cu o seringi pe
cateter ; dacd nu reflueazi singe, este atasatd o perfuzie si se introduce
lichid.

> 1in cazul tehnicii lavajului peritoneal « deschis» , se incizeazid pielea,
tesutul subcutanat si fascia (3-5 cm) , se penseaza §i se ridicd marginile
plagii, se identificd, se ridicd §i se incizeazd peritoneul, inserindu-se
ulterior cateterul de lavaj spre pelvis ; se aspird cu o seringd ; dacd nu vine
singe, se atageazi o perfuzie i se introduce lichid.

» dacd singele reflueazi puternic in seringd se opreste manevra, este retras
cateterul, iar pacientul este trimis in sala de oparatii pentru laparotomie de
urgenta ;

» dacid aspiratia este negativa se introduce in cavitatea peritoneald Ringer
lactat sau ser fiziologic (1000 ml) — in cazul copiilor aproximativ 20 ml/kg
corp — cobordndu-se apoi perfuzia sub nivelul pacientului, pentru
recuperarea lichidului

> la final se retrage cateterul si se sutureazi pielea, aplicind un pansament
steril asupra zonei unde s-a efectuat lavajul .

Indicatii
8 traumatism abdominal nepenetrant :
» pacientul este instabil si se suspicioneazi o hemoragie interni ;
» posibili rupturé de diafragm ;
» pacientul este stabil, insd examenul clinic este neconcludent .
e traumatism abdominal penetrant :
> pacientul este stabil, prezintd o plaga mjunghlata abdommala fard semne
peritoneale ;
» pacientul este stabil, prezintd o plagi injunghiatd sau Impuscatd toracici
sub nivel mamelonar ;
» pacientul este stabil, prezintd o plags injunghiati la nivelul flancurilor sau
dorsal.

Contraindicatii
» dacd laparotomia este inevitabild , exemplu : plagd impuscats, ev1scera‘;11 semne
peritoneale, aer liber in cavitatea peritoneald evidentiat clinic §i confirmat
radiologic;
> cicatrici in urma unei laparotomii anterioare ;
» sarcina avansatd, in care accesul supraombilical este, totusi, posibil .

Interpretare, evaluare
Lavajul peritoneal este considerat pozitiv (indicatie pentru laparotomia de urgenta ) in
urmétoarele situatii :

e nr. de hematii > 100.000/mm cub (traumatism nepenetrant) ;
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nr. de hematii > 10.000/mm cub (traumatism abdominal penetrant),
traurnatism toracic

nr. de leucocite > 500/mm cub ;

fecale, fibre alimentare sau bila prezente in lichidul de lavaj ;

aparifia lichidului de lavaj pe drenul toracic, sondd nazo-gastricd sau sonda
urinara ;

amilaze crescute in lichidul de lavaj.

incapacitatea recuperirii lichidului se considera lavaj pozitiv.

Accidente. Limite

Daci se intAmpind rezistentd la patrunderea cateterului, acesta este retras §i se reia
manevra. Dificultiti in avansarea cateterului pot avea urmatoarele semnificatii :
> nu s-a ajuns in cavitatea peritoneald (cateterul este inserat intre peritoneu
si fascie) ;
> s-a pitruns in cavitatea peritoneald, Tnsd aici existd aderente care fixeazd
structurile intraperitoneale. Daci nu se sesizeazd pozitia gresitd a
cateterului sunt posibile rezultate fals-pozitive sau fals-negative ; de
asemenea, mai grav, existd riscul perforirii organelor intraperitoneale
Cu toate ci are sensibilitate mare, lavajul peritoneal prezintd dezavantajul
specificitatii reduse, neputindu-se identifica sursele de hemoragie internd.

152

18. PUNCTIA PERICARDICA

DR. LUCIANA ROTARU

Definirea generali a manevrei

Punctia pericardica - pericardiocenteza — reprezintd modalitatea de evacuare a hchldulul
din spatiul pericardic. In departamentul de urgenti aceastd manevri se utilizeazi pentru a
trata tamponada cardiaca.

Materiale necesare

echipament steril pentru operator (masci, boneta, halat, manusi sterile) ;

campuri sterile pentru izolarea locului de pericardiocentez ;

ac cu bizou scurt §i diametru mare (cel putin 16 G) — daci punctionarea se face
sub control EKG — sau ac subtire (20 G) pentru anestezie spinald, cind bolnavul
nu este monitorizat ;

seringé (20 cc) pentru aspiratie ;

seringd cu xilind 1% si ac subtire pentru anestezie locald ;
robinet cu trei cii ;

electrocardiograf ;

un conector de metal, steril. pentru conectarea acului de punctie la EKG ;
echipamentul pentru resuscitarea cardiorespiratorie.

o,
s

Tehnica de lucru

personal necesar

» doi operatori, agezati de o parte i de alta a pamentulul

¥ un ajutor pentru monitorizarea EKG

> eventual un chirurg specializat in chirurgie toracicd/cardiovasculari, in

regim de agteptare, daci survin complicatii

pozitionarea pacientului

» pozitie semigezand, avind o inclinare de 30 grade fatd de planul orizontal .
pregitirea pacientului

> se fixeazi electrozii pe toracele bolnavului pentru monitorizarea cardiaci
pe tot parcursul efectudirii manevrei ;
se administreaz3 pacientului oxigen (5 10 litri/”) pe masca faciali ;
se realizeazi accesul venos periferic, montindu-se o perfuzie ;
se administreaza pacientului 0,5-1 mg atropind intramuscular sau subcutan
pentru a evita o eventuald reactie vagald declansatd de punctionarea
pericardului ;
se poate seda pacientul , utilizind droguri care nu deprimid semnificativ
respiratia §i starea de congtientd ;

» dacd starea bolnavului permite se investigheaza echilibrul fluidocoagulant

si se efectueazi o echocardiografie.

mod de lucru.

Y VY

Y
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> se prefera abordul subxifoidian (care evitd pleura si vasele coronare) ;

» 1n caz de esec al primei metode punctionarea se executd in spafiul VI
intercostal stang , parasternal - de reguld, la acest nivel, pericardul nu este
acoperit de pleurd §i plamin ; existd, nsd, riscul lezirii arterei coronare
anterioare stingi . de asemenea , aceastd variantd nu este recomandabild
pacientilor cu bronhopneumopatie cronica obstructiva.

» se dezinfecteazi tegumentul in jurul procesului xifoid si se izoleazd aria
respectivd cu cAmpuri sterile ;

> se anesteziazi tegumentul cu solutie xilini 1% in zona unghiului
xifocostal sting , pand la o adancime de 4 cm, orientdnd acul spre foseta
suprasternald (se renuntd la aceasta manevra daci pacientul este comatos )

> se conecteaza acul de punctie, dupi ce s-a atasat seringa de 20 cc, la
derivatia V1 a electrocardiografuui ;

» se introduce acul in unghiul xifocostal sting, cu varful orientat spre
umirul sting , sub un unghi de 20-30 grade fatd de planul fromtal . in
timpul avansirii acului se realizeazi o presiune negativi in seringd,
permitind umplerea rapida cu singe imediat ce pericardul este punctionat.
de obicei, se simnte 0 anumitd rezistentd la
patrunderea prin pericardul parietal, urmatd
de senzatia de « scapare in gol » .

» daci manevra este nereugitd — nu se aspird
fluid In seringi — se retrage acul péni la
nivel subcutan, apoi se redirectioneazi
medial fatd de prima Incercare.

Contraindicatii

a

contraindicatii relative : diateza hemoragic3, in special cind aceasta poate fi
corectati.

in situatia pacientului care necesitd pericardiocenteza pentru tamponada cardiaci
masiva sau In curs de decompensare, nu existd contraindicatii absolute ;

Accidente — complicatii

ppncﬁonaxea pericardului poate declanga un reflex vagovagal , conducénd la
hipotensiune arteriald ( pacientul va fi agezat in pozitie Trendelenburg si va fi
perfuzat - solutie NaCl 0,9% in jet pand la echilibrarea hemodinamici ) si/sau
bradicardie ;

punctionarea epicardului poate fi urmati de variate tulburiri de ritm, fibrilatie
ventriculard, asistold; 1n aceste situafii este retras imediat acul de
pericardiocentezi ;

lezarea arterelor coronare sau punctionarea cavitifilor inimii pot conduce la
hemopericard ce necesitd pericardiostomie cu drenare continud pe cateter ;

lezarea unor organe de vecindtate (artera toracici internd, stomac, ficat )
determind instalarea semmelor de iritatie peritoneali , impunindu-se consultul
chirurgical.

in cazul contaminirii bacteriene a pleurei, mediastinului, pericardului se instituie
tratamentul cu antibiotice. Pericardita purulentd impune evacuarea colectiei.

Interpretare’
In situafia unui hemopericard, evacuarea singelui chelat , care nu coaguleazi, spre

FIGURA 61 — PUNCTIA PERICARDICA — . N . X
deosebire de sdngele intracardiac, care coaguleaza, poate fi un element util in diagnostic.

ABORD SUBXIFOIDIAN

> daci in timpul manevrei apar modificiri EKG (aritmii, tulburiri de
conducere, supradenivelare a segmentelor ST sau PR , indicind contactul
acului cu peretele ventricular, respectiv atrial) se retrage acul si, eventual,
se redirectioneazi.

» evacuarea lichidului dupi intercalarea unui robinet cu trei céi intre seringd
si ac, sub monitorizare continui ; in tamponada cardiacd decompensatd
aspirarea unei cantitdti minime de lichid pericardic duce la o imbundtatire
semnificativi a statusului hemodinamic al pacientului ;

> dupi ce aspirarea este completd, se retrage acul si se efectueazd hemostaza
prin presiune asupra locului de punctie ; uneori, o suturd unicd poate fi
necesara .

» lafinal, aplicarea unui pansament steril asupra locului de punctie.

Imdicaii ,
e in urgenti, mamevra este utilizati pentru combaterea tamponadei cardiace
decompensate, cind aceasta amenin{d viata ;
e alie indicatii: obtinerea de lichid pentru precizarea etiologiei revarsatului
pericardic, instilarea de droguri (corticosteroizi, citostatice) .
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19. MONTAREA SONDEI DE ASPIRATIE DIGESTIVA
SUPERICARA. SPALATURA GASTRICA. MONTAREA SONDEI
BLAKEMORE

DR. ALINA LUPU

Definiie: manevra care consti in introducerea fn stomac a unui tub ce permite aspiratia
gastrici si evacuarea stomacului atat In scop diagnostic cét i terapeutic.

Materiale mecesare (FIGURA 62)
o . sondi cu doud cii cu repere de distan{a
o gel anestezic(gel de xilocaindl) si/sau spray
Tubrefiant
seringd cu ambou mate
comprese, benzi adezive
pungi de colectie
echipamente de aspiratie
laringoscop si pensd Magill

® & © © ©

FIGURA 62 — MATERIALELE PENTRU PLASAREA SONDEIDE ADS

Tehnica de lucru
o personal necesar — medic sau asistent medical
o pregitire:
explicarea manevrei la pacientul congtient
alegerea unei sonde de calibru adaptat
misurarea cu sonda a distantei nas- ombilic
lubrefierea sondei
anestezia locald a narinelor si a orofaringelui cu spray de xilind
verificarea materialului de aspiratie
pacientii incongtienti vor fi in prealabil intubati
o plasarea sondei
> introducerea intr-o narind, perpendicular pe planul fetei
> progresia sondei se face prudent de-a lungul cloazonului nazal
> capul pacientului este flectat inainte .
> pacientul constient inghite §i sonda este impinsi pe lungimea in prealabil
determinati
e verificarea pozitiondrii corecte a sondei
» prin refluxul lichidului gastric )
> prin auscultatie epigastrici a zgomotelor hidroaerice dupd insuflarea a 20-
50 ml aer
o fixarea

VVYVVVVVYY
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» dupi verificare, sonda este fixatd pritr-o banda adeziva trecutd in ,,x”* in
Jjural sondei i fixatd apoi pe fata pacientului la nivelul buzei superioare
e aspirajia se face prin:
» conectarea la o pungd pozitionati decliv
> aspiratie ugoara cu o presiune negativi de 20-30 cm api
e supravegherea
> fixarii
» umplerii pungii sau a rezervorului de colectare
> permeabilitifii sondei
Indicatii
s scop diagnostic
confirmarea hemoragiei digestive superioare
monitorizarea debitului hemoragiei digestive superioare
confirmarea intoxicatiilor medicamentoase
examinarea confinutului gastric din punct de vedere macroscopic,
microscopic, biochimic, citologic
monitorizarea stazei gastrice
terapeutic
evacuare de toxice prin aspiratie gi spaliturd gastrica
facilitarea devolvulirii volvulusului gastric
combaterea distensiei gastrice cu ameliorarea excursiilor respiratorii ale
diafragmului :
asigurarea unui confort operator sporit la pacientul cu stomac plin care
" este pregitit pentru interventie chirurgicala
punerea In repaus a stomacului
inhibarea secretiei pancreatice
sciiderea riscului de aspiratie in ciile respiratorii a confinutului gastric la
pacientii cu stomac plin
reechilibrarea  hidroelectroliticd §i acidobazicd pe baza bilantului
pierderilor
ca pregitire obligatorie la pacientii ce urmeazi si fie supusi unui lavaj
peritoneal
Contraindicatii
e ingestia de substante corozive ( acizi sau baze)
e ingestia de derivate petroliere

® SCO
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Complicatii

e angajarea sondei pe traiect submucos
pasaj traheal marcat prin acces de tuse i cianozi
varsituri, aspiratie bronsica favorizata de atingerea cardiei
riscul unei hemoragii prin ruptura de varice esofagiene
bradicardie vagala la trecerea prin oro-faringe

Precautii. Limite
o la un pacient inconstient, securizarea prealabili a c#ii aeriene prin 10T este
obligatorie
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e fin caz de IOT, pasajul esofagian al sondei gastrice poate fi dificil; laringoscopia
si ghidajul cu pens# Magill sunt necesare uneori

o la pacientii anxiosi, sau cu reflex de varsiturd extrem de viu se poate realiza o
preanestezie usoard care s atenueze, nu §i si suprime aceste reflexe ( midazolam
Y% -1fim.)

o se eviti calea nazali in caz de traumatism cranio-facial ce ridica suspiciunea de
disjunctie craniofaciald sau deschidere de sinusuri, precum i in caz de sindrom
hemoragipar cunoscut, situatie n care va fi preferatd calea orogastricd

Tehnica spaliturii gastrice

o odati introdusd sonda in stomac, se evacueazi prin aspiratie lichidul se staza

e cu ajutorul unei pilnii, se administreazi 300-500 ml lichid de spalatura.

e se aspird din nou stomacul :

o se repeti operatia pand la o cantitate totald de 3-5 litri sau pand cénd lichiduol
devine clar

o se recomandi si se introduci de fiecare datd numai 120-150 ml pentru a nu se
forta pilorul si astfel a nu risca s3 treacd mai departe, in intestin, o cantitate de
toxic.

e dupa splatura gastrici , se vor introduce pe sondd 30 g sulfat de magneziu
dizolvate tn 250 ml apd,sau 100-500 ml manitol 25%, sau suspensie carbune
activat.. :

Lichidul utilizat pentru spilaturd: ca primi solutie se va utiliza apé de la robinet, la care
s-a adaugat sare ( pentru a nu se produce hemodilutie) sau suspensie de cirbune
ACTIVAT( 1 gfkg corp)

MONTAREA SONDEI BLAKEMORE

Aceastd sond permite o compresie segmentar3 a esofagului si a cardiei prin intermediul
balonagelor gonflabile.

Indieatii
o hemostaza fin caz de hemoragie digestivi superioard prin ruptura de varice
esofagiene
o fn prespital sonda Blakemore este indicati doar daci este vorba despre o
hemoragie:
> importants si/sau persistentd (mai mult de 1000ml singe in aspiratul
digestiv)

> originea tulburirilor hemodinamice nu este stabilizati dupa umplere
vasculard cu  1000ml ;

Materiale necesare ( FIGURA 63)
sondi Blakemore cu dublu balonas (sau alte sonde din aceeasi categorie cum sunt
sondele Guevara sau Nachals, folosite doar pentru fornixul gastric §i respectiv pentru
stomac gi duoden)
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FIGURA 63 — MATERIALE PENTRU#%
MONTAREA SONDEI BLACKMORE

[0}

»  balonasul gastric inferior
rotund
»  balonagul esofagian inferior
alungit
> la  extremitatea proximali
lumenu! sondei si cele 2 tubulet
de umflare
»  bandeleta de fixare a sondei
gel anestezic
seringi de 50-60 ml
comprese, banda adeziva
vas de colectare
material de aspiratie
laringoscop si pensd Magill

& ® ® @ ©°

Tehnica de lueru
o pregitire RS
explicarea manevrei pacientului congtient ,(
evacuarea continutului gastric cu o sonds standard
* verificarea etanseititii balonagelor
reperarea pe sondi a distantei nas-cmbilic
Iubrefierea sondei
anestezie locala a orificiilor nazale
verficarea echipamentului de aspiratie
pacientii cu tulburiri de constienti sunt in prealabil intubati
® plasarea In pozitie a sondei '
introducerea sondei pe o narind, perpendicular pe planul fetei
progresiunea se efectueazi prudent de-a lungul cloazonului nazal
capul pacientului este flectat nainte
pacientul constient nghite
sonda este impinsd progresiv cu ocazia miscirilor de deglutitie
sonda este introdusd pe lungimea in prealabil determinati (al 3-lea semn)
o verificarea bunei pozitii a sondei
> prin reflux de lichid gastric
» auscultatia epigastricd a zgomotelor hidroaerice la insuflatie de 50 ml aer
» umflarea balonaselor si fixarea
»  se umfli balonagul gastric cu 200-250 ml aer
>  setrage sonda asa incit halonagul gastric s3 fie la jonctiunea eso-cardiali
> gulerul de fixare este adaptat la orificiul nazal i mentinut in pozitie cu 2
cordonase atasate fiecare la orificiile laterale si reunite posterior
»  umflarea balonasului esofagian cu 60-80 ml aer
® aspirarea pe sonda

VVVYVVYVYVYYVY

VVVvVVY
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e controlul presiunilor _ o
>  presiunea este importantd pentru a asigura hemostaza §i pentru a limita

riscul de ischemie ' .
>  presiunile din balonage sunt masurate prin intermediul manometrului ce

masoard gi presiunea arteriald
>  presiunea optimd pentru a asigura hemostaza este de 50-60 mmHg

Complicatii
o pasajul traheal marcat de accese de tuse §i cianoza
s pneumopatie de inhalafie
e necroza esofagiani
e compresiunie traheald prin balonasul esofagian
o sughit, durere toracicd in caz de presiune de umflare prea ridicatd

Limite
e se evitdi montarea unei sonde Blakemore la un pacient cu continut gastric
neevacuat In prealabil cu o sonda standard
o intubatia se face in prealabil la pacientii cu tulburdri de congtien{d sau la cei cu
detresd respiratorie
e dacd singerarea nu este controlatd, balonagul gastic se umfld la 300 ml, dar
volumul de aer din balonasul esofagian nu trebuie s& depaseasca 100 ml
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20. MONTAREA SONDEI URINARE, PUNCTIA
SUPRAPUBIANA

DR. ALINA LUPU

Definitie: montarea sondei urinare reprezintd o manevrd folositd in scop diagnostic ,dar
mai ales teraputic,pentru evacuarea vezicii urinare

Materiale mecesare (FIGURA 64)

2]

® & & 9

aQ

pentru asepsie:solufie antisepticd, cAmp steril cu fereastrd , minusi sterile, masci
pensd sterild

comprese sterile

tavitd renald

cateter uretrovezical de tip Foley sau Nelaton in
mod curent

gel lubrifiant

pungi colectoare

FIGURA 64 - MATERIALELE NECESARE PENTRU SONDAJ VEZICAL

Tehnica de Ilmrrrm

2]

(=]

(]

personal necesar — 1 medic i 1 ajutor

pregitirea si pozitionarea bolnavului:

explicarea manevrei §i obiinerea acordului pacientului.

» agezarea bolnavului in decubit dorsal, cu coapsele usor indepirtate

> spilarea organeclor genitale externe cu apd si spun, apoi cu solutie
antisepticd, incluzind toaleta atentd a glandului dupi decalotare

> acoperirea perineului i a abdomenului inferior cu cAmpuri sterile

> operatorul, cu mascd §i minugi sterile, retracti preputul si dezinfecteazi
>

>

\4

meatul uretral cu un tampon cu alcool
instilarea in uretrd a unei picituri de gel lubrifiant §i antiseptic
alegerea sondei( la copii sonde 12-14 ch) ‘
mod de lucru
» labarbat:

o plasat in dreapta pacientului , operatorul prinde penisul cu degetele
mdinii stingi, decaloteazi glandul i tractioneazd vertical ( spre
zenit)

o cuména dreapti se angajeazi sonda in meat, vertical;

o se impinge sonda ncet, pand pitrunde in vezicd (in unele cazuri,
angajatea varfului fn uretra membranoasd poate fi dirijati prin
tugeu rectal) v

o ajungerea sondei in vezici este anun{ati de aparitia urinii. pasajul
poate fi dificil In cazul hipertrofiei de prostatd sau al contracturii
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colului vezical, caz in care progresiunea trebuie realizatd cu
blandeie

o fixarea sondei Foley se face prin umplerea balonagului cu 5 ml
api; celelalte tipuri de sonde se fixeaza prin benzi adezive aplicate
in jurul penisului §i la nivelul sondei

o conectarea sondei uretrovezicale la sistemul de drenaj inchis steril

» lafemeie:

o agezat in dreapta bolnavei, operatorul indeparteaza labiile cu
policele si indexul de la mana stdnga si introduce sonda cu méana
dreaptd In meatul urinar.

Indicatii

evacuarea vezicii In cazul retentiei acute de urind

pentru controlul incontinentei urinare la pacientii in comd sau cu leziuni medulare
monitorizarea debitutui urinar orar la deshidratati sau in stare de soc.

monitorizare obligatorie la pacientul traumatizat

pregitirea pacientului pentru efectuarea lavajului peritoneal

pentru aprecierea diurezei pe 24 h n cursul terapiei de hidratare parenterald cu
volume mari de lichide.

intraoperator, in interventiile chirurgicale de lungd duratd sau cu risc pentru
rinichi. :

cu scop diagnostic: obtinerea de urind vezicala pentru examiniiri macroscopice §i
microscopice, biochimice, bacteriologice, efectuarea studiilor urodinamice, etc

Contraindicatii

ruptura traumaticd a uretrei, cu dizlocarea capetelor §i hematom perineal dupd
fracturile de bazin, situatie in care eventual se poate face o singurd tentativd de

“ realizare a sondajului de citre un medic experimentat, inainte de a se decide

adoptarea unei alte solutii terapeutice.
uretrita acutd , prostatita, priapism , gangrena de penis
stricturi strinse uretrale

Complicatii

infectia este cea mai frecventd; incidentd este mai mare dupa cateterismul
prelungit §i la unele categorii de bolnavi: varstnici, mai ales barbati, cu urind
reziduald prin distazie vezicald sau cu traumatisme vezicale repetate, diabetici.
uretroragia

realizarea unei cii false prin traumatizarea severa a peretelui uretral

retentia acuti de urind datoratd edemului uretral instalat ca urmare a unei
cateterizari traumatizante

PUNCTIA SUPRAPUBIANA

Definitie: punctia suprapubiani este o metodd de evacuare a vezicii urinare prin lumenul
acului de punctie, care se utilizeazd mai ales in departamentele de urgentd , dar poate fi
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}1t11_1zat§ si In conditii de prespital, daca personalul este familiarizat cu tehnica, si existd
indicatii precise.

Materiale necesare ( FIGURA 65 - TRUSA DE CISTOSTOMIE PERCUTANA)

e solufie iod, tampoane de vati,
comprese sterile

o halat, masc,manugi sterile;cAmpuri
sterile

e pentru anestezie: o fiold de xilina 1%

e seringd cu ac

o ac cu mandren, trusd din plastic
pentru colectarea urinii in sistem
inchis

Tehnica de lucru
e personal necesar — medic §i un ajutor
e pregitirea §i pozitionarea pacientului:
asezarea bolnavului in decubit dorsal
> indepartarea pilozititii suprapubiene
> dezinﬂ.ac!;ia cu tincturd de iod sau cu altd solutie antisepticd aplicata n trei
straturi
e mod de lucru
> operatorul, echipat steril, se plaseaza in dreapta bolnavului si izoleaza cu
campuri sterile viitorul loc de punctie.
> se.identiﬁcé punctele de reper: marginea superioard a simfizei pubiene si
prin .palpare, fundul vezicii urinare destinse; punctionarea se face pe linia
mediand , la 1-2 cm deasupra simfizei pubiene v
> se .anesteziazé tegumentul la nivelul locului de punctie prin infiltratie cu
xilind
> inssar;ia acului, orientat orizontal §i usor caudal; de obicei se percepe o
rezisten{d In momentul punctionirii vezicii urinare.
> se deconecteazi seringasau se scoate mandrenul

Indicatii
e imposibilitatea efectudrii cateterismului uretrovezical
 asigurarea drenajului urinar fn uretroplastii, interventii pentru hipospadias
* cind se doreste realizarea unei cistostomii permanente sau de lungd durati
(bolnavii cu paraplegie si tetraplegie prin leziuni medulare)
e tratamentul de rutind al retentiei acute de urini

Contraindicatii
e diateza hemoragica
e obezitate excesivi
* tumori vezicale
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o infectii, arsuri sau leziuni traumatice la nivelul regiunii suprapubiene '

o interventii chirurgicale in antecedente pe abdomenul inferior sau in pelvis

o toate procesele care micsoreazi sau deplaseazd segmentul extraperitoneal (ascita,
sarcina, ocluzia intestinali, peritonite, tumori in abdommenul inferior)

Complicafii
e infectia
o peritonita

Avantaje A ' .
o usor de ingrijit §i mai confortabila pentru bolnav in comparafie cu sondajul
uretrovezical

e infectia urinard survine mai rar . .
e capacitatea bolnavilor de a-si evacua spontan vezica se poate aprecia inainte de
scoaterea cateterului

Limite:
e cateterul se schlmba la 2 luni.
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21. PUNCTIA LOMBARA

DR. LILIANA DABULEANU, DR. DABULEANU VALENTIN

Definirea generalii a manevrei: punctia lombard este o manevri invaziva folositi in
special in scop diagnostic, permitdnd examinarea LCR, dar poate si reprezinte si calea de
administrare a medicatiei specifice in unele afectiuni neurologice (ex. meningita
bacteriand).

Desi are unele indicafii terapeutice manopera este de cea mai mare utilitate in
diagnosticul suferintelor neurologice intre care meningoencefalita si hemoragia
subarahnoidiani ocupa primul loc.

Materiale necesare
e pentru asepsie
> solutie antiseptici (tincturi de iod)
» camp steril fenestrat
» echipament steril pentru operator
> comprese sterile )
e pentru punctionarea spatlulm subarahnoidian Tl
> 1-2 ace spinale cu fnandr en, subfiri de 20-22 G, cu lunglme de aproximativ
9 em (se preferd cele cu bizou scurt sau avand varful ascutit si orificiul
situat lateral)
> la copilul mic se folosesc ace cu diametru mai redus 24-25 G pentru
introducerea cérora este nevoie de un ac ghid
e penfru masurarea presiunii LCR si colectarea sa
» manometru atagat unui robinet cu trei cii
> stativ pentru eprubete
e pentru anestezia locului de punctie
» seringd
» ac23G :
> solutie de xilind 1% 5-10ml
> ac pentru aspirarea solutiei anestezice

Tehnica de lucru
e personalul necesar
> medic si asistent cu pregitire corespunzitoare
e pregitirea §i pozifionarea pacientului (FIGURA 66)
> efectuarea unui examen neurologic si examenul fundului de ochi
» informarea pacientului asupra manoperei si obtinerea consimgimantului
> pacientul este asezat in decubit lateral pe un plan rigid cu capul flectat pe
piept si genunchii §i coapsele flectate pe torace (se obfine lirgirea
maximi a spatiilor interspinoase), pozitia fetals. Planul spatelui trebuie
s& fie perpendicular pe planul patului (in unghi de 90 ) iar pacientul si
fie pozifionat cdt mai aproape de marginea acestuia. in scopul obtinerii
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unei pozitii orizontale a coloanei vertebrale este necesard agezarea unei
perne sub capul bolnavului.
alegerea locului de punctie : desi oricare dintre spatiile interspinoase de sub
vertebra L, poate fi utilizat se recomandi punctionarea spatiului Ls-L4 sau Ls-Ls.
Prin palpare se repereazd crestele iliace si linia de proeminentd a apofizelor
spinoase care se marcheazi.. Apoi se localizeazd spaiul inerspinos dorit stiind ci
linia imaginara care uneste crestele iliace intersecteazi apofiza spinoasa Ly

mod de lucru

> premedicatie eventual dormicum 2,5-5mg iv

» operatorul echipat steril dezinfecteazd tegumentul cu tincturd de iod
aplicat in trei straturi succesive §i izoleazi locul de punctie.

> se inserda acul in mijlocul spatiului - £
interspinos ales, perpendicular pe planul
spatelui. Directia de inaintare a acului este
oblici cranial orientat catre ombilic.

> se avanseazi lent cu acul prin formatiunile
ligamentare  vertebrale, concomitent
retrigindu-se mandrenul. De  obicei
penetrarea  ligamentului ~ galben  si |
penetrarea durei mater sunt simfite prin |
diminuarea rezistentei la avansarea acului, |
urmati de senzatia de penetrare a unei |
formatiuni fibroase.

FIGURA 66 — ALEGEREA LOCULUI 51 ™ s >
POZITIONAREA PACIENTULUI PENTRU PUNCTIA LOMBARA

» se scoate mandrenul observind scurgerea primelor picaturi de LCR prin
ac. Se ataseazd manometrul si robinetul cu trei cdi §i se mésoard
presiunea de scurgere (normal 60-80mm Hg la pacientul in decubit
Jateral). Daca presiunea este foarte mult crescutd acul trebuie Indepértat
imediat

> cand se utilizeazi ace de punctie foarte subtiri ele se inserd prin lumenul
unui inductor (ac ghid):

> anestezia tegumentului cu 1-2ml xilind 1% la nivelul locului de punctie

> insertia acului ghid perpendicular pe coloana vertebrald pe o distan{d de
2-3cm pand ajunge in vecindtatea ligamentului galben. La adult in
regiunea limbar3, distanta de la segment la spaiul peridural este ntre 351
5cm
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> insertia acului spinal prin lumenul inductorului prinzind amboul acestuia

intr.(?' policele §i indexul de la ambele miini in timp ce degetul mic se
sprijind pe spatele pacientului iar degetele 3 si 4 sustin axul acului

> se avanseazi lent cu acul pand se percepe rezistenta produsa de angajarea

acestuia in ligamentul galben. Dupd depisirea ligamentului galben
scoaterea intermitentd a mandrenului in timpul avansirii permite
stabilirea momentului perfordrii durei mater, moment marcat de
scurgerea LCR prin ambou

> serecolteazi LCR in scop diagnostic in 3 eprubete separate

o 1ml pentru examen bacteriologic

o 1ml pentru dozarea glucozei

o 1ml pentru examen citologic

o eventual se mai fac §i alte examindri: anticorpi antitrponema

palida, antigenul criptococic, a continutului in cloruri, pigment a
LCR

> se injecteazd antibioticul sau anestezicul local dacd punctia s-a efectuat

in scop terapeutic

» se reintroduce mandrenul si se scoate acul, se acoperi locul cu

>

pansament steril §i se comprima céteva ‘e
p?lc.lentul va raméane in decubit ventral timp de o ord, cu un siculet de
nisip la locul punctiei §i in decubit dorsal cel putin 12 ore

Examinarea LCR

Indicatii
scop diagnostic
> diagnosticul meningitelor bacteriene, virale, fungice, tuberculoase sau

macroscopic
» clar
» purulent
> sanguinolent
> xantocrom dupi centrifugare = hemoragie in LCR
microscopic
» dozarea glucozei §i proteinelor

o glucoza din LCR normal reprezinti 70% din valoarea glicemiei

» determinarea proteinelor- electroforeza proteinelor
» examen microbiologic

o preparat microscopic direct (colorat Gram)

o culturd bacterilogicd (pneumococ, meningococ, haemophilus
influenzae, listerii, enterobacterii, infectii micotice)

o examen citologic

o celularitate

o caracterul diferitelor populatii celulare

luctic_e; dintre toate formele de meningita cea bacteriana este cel mai usor
de diagnosticat pe baza aspectului purulent al LCR, a numiritorii
elementelor celulare mult crescute i a dozdrii glicorahiei care este mult
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scizutd sau absenti. Fxamenul bacteriologic si coloratia Gram a frotiului
din LCR permit precizarea naturii germenului.

diagnosticul hemoragiei subarahnoidiene. Punctia lombara reprezinta cea
mai eficientd metoda de diagnostic a hemoragiei subarahnoidiene. Cauza
sangeririi se stabileste prin determinarea xantocromiei LCR i a numarului
de hematii din primul si ultimul esantion recoltat. Prezenta xantocromiei i
absenta diferentelor in continutul in hematii al esantioanelor LCR exclud o
puctionare vasculard accidentald.

> diagnosticul afectiunilor maligne ale SNC. Examenul citologic al LCR
permite confirmarea diagnosticului de meningitd carcinomatoasd. Alte
modificiri caracteristice sunt: cresterea numarului de elemente figurate (de
obicei mononucleare), crestere conjinutului in proteine $i sciderea
nivelului glucozei in LCR.

» diagnosticul afectiunilor demielinizante. Scleroza multipld este asociata
cu modificari specifice ale compozitiei LCR cea mai importantd fiind
cregterea concentratiei imunoglobulinelor IgG.

» decelarea hemoragiei cerebrale la bolnavii cu AVC. Spre deosebire de
hemoragia subarahnoidiand, sensibilitatea punctiei lombare la aceste
cazuri este redusi si se practicd numai la bolnavii la care se discutd
oportunitatea tratamentului cu anticoagulant.

» realizarea accesului la spatiul subarahnoidian pentru injectarea de aer
(pneumoencefalogrami), substantd de contrast (mielogrami) sau 1zotop1
radioactivi.

scop terapeutic

» administrarea subarahnoidiani de antibiotice (in meningita bactenana)
sau citostatice. Injectarea intrarahidiani a antibioticului este indicatd
numai in formele grave, comatoase de meningitd utilizdnd doze mici in
dilutii adecvate dupé cum urmeazi

A7

Avantajele metodei

poate fi executati de urgenia la patul bolnavului.

reprezintd unica modalitate de confirmare a diagposticului de meningita
bacteriand gi este esentiald pentru diagnosticul hemoragiei subarahnoidiene.
comparativ cu alte metode de explorare (ex. CT), examenul LCR obtinut prin
punctie lombara este mai economicos §i mai usor de efectuat.

Complicatii

cefaleea este complicatia cea mai frecventd cauzati de modificarea presiuni LCR
prin pierderea lichidului la nivelul orificiului de punctie al durei mater,

prevenirea se face utilizind ace cu diametru redus (20 G sau mai mic) precum si
luénd un repaus de 24 de ore. In cazul In care apare cefaleea se recomandi repaus
strict la pat, aport lichidian sporit (suplimentare zilnici cu 1), eventual perfuzii cu
solutie Ringer, 1-2g aspirind/zi.

complicatii neurologice minore: parestezii dureroase la mnivelul membrelor
inferioare, insotite de sldbiciune musculard persistentd i paralizii tranzitorii ale
nervilor cranieni.

meningita $i empiemul epidural sau subdural survin foarte rar datoritd unei asepsii
deficitare la efectuarea unei punctii lombare

singerarea locald cauzatd de lezarea vaselor care formeazd plexul venos
perivertebral. La pacientii cu coagulopatii sau tratament cu .anticoagulante se pot
produce hematoame peridurale sau-subdurale care determina dureri radiculare si
para pareza.

hernierea encefalului este comphcapa cea mai severd a punctiei lombare de obicei
letald. Mai frecvent survine in urma efectudrii punctiei In prezenta semnelor de
HIC. Uneori hernierea se produce la 24-36 de ore de la punctionare. Odata
diagnosticatd impune instituirea unui tratament depletw cu corticoizi, manitol,

IOT+VM.

‘Antibiotic:: : pzd la copil . ) e Precautii
Penicilina G - . 0 e 000U Temporizarea procedurii la bolnavii cu edem papilar sau alte semne de HIC péni la
¢ Ampicilina. : v : )-40 excluderea procesului expansiv intracranian.

- Carbenicilind .
- Gentamicingd.
Colimicin .

Contraindicatii

e infectii ale tegumentulm sau ale spatluhu peridural in vecinitatea locului de
punctie. Se incearcd obtinerea de LCR prin punctionarea cisternei magna.

e tratament cu anticoagulante sau prezenta unei coagulopatii (trombocitopenie,
deficit de protrombind).

e edem papllar si alte semne de HIC care indica prezenta unei fomla‘;lum expansive
intracraniene (hematom subdural, abces cerebral, tumori de fosé posterioard).

e refuzul bolnavului.

168 . 169



22. TEHNICA ANESTEZIEI DE NERV FEMURAL

~

DR. LUCIANA ROTARU

Anestezia de nerv femural este o tehnici frecvent folositd in situatii de urgenid att in
mediul prespitalicesc cét si in departamentele de urgentd, in scopul indepartdrii durerii
generate de fractura de femur si al credrii conditiilor de reducere a acesteia.

Combaterea durerii este unul dintre factorii importanti de prevenire a instalarii socului, de
combatere a anxietitii si de obtinere a cooperarii pacientului, precum si un factor
important de obtinere a relaxirii musculare fird de care nu se poate realiza o bund
reducere a focarelor de fractura.

Principiul metodei
e anestezia de nerv femural este o tehnicd de anestezie locoregionald care prespune
infiltrarea fesuturilor perinervoase femurale cu un amestec in par{i egale de xilind
1% si marcaina 0,5%, cu instalarea unei anestezii de buni calitate in teritoriul de
inervatie, permitind suprimarea durerii determinate de fractura de femur in 1/3
medie, si totodati permitind realizarea reducerii §i imobilizérii.

Materiale necesare
¢ solutii antiseptice ( alcool, betadin)
comprese sterile
cAmpuri sterile de unici folosintd
seringi de 10 — 20 ml cu ace lungi
_xilin 1% ( 10 — 20 ml) , marcaind 0,5% ( 5 - 10 ml), in amestec egal Smi/5ml

Pregitirea pacientului

o pacientul cu functile vitale stabilizate, cu oxigen in debit suficient, cu linie
venoasd stabild

e se poate realiza administrarea pe cale generald de opioid iv. ( fentanyl 0,001 mg/
kg corp), asociat sau nu cu benzodiazepini ( midazolam 0,03 - 0,05 mg’kg corp,
sau diazepam)

e pacientul este agezat in decubit dorsal, cu membrul lezat intins, si eliberat de
eventualele resturi de imbriciminte, care trebuie téiate i indepartate.

s se realizeazi toaleta atentd a regiunii inghinale cu solutii antiseptice

o seizoleazd zona

Tehnica de lucru
e se evalueazi aspectul tegumentelor membrului inferior, in aval de focarul de
fracturd, precum si pulsul periferic
e serepereazi prin palpare simfiza pubiand si pulsul femural de partea lezata.
e se pitrunde cu acul perpendicular pe planul pielii, lateral de arterd, i se injecteaza
progresiv pe masuri ce se patrunde in profunzime.
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o dacd pacientul acuzd durere intensi la patrunderea acului, se retrage putin acul §i
se reorienteaza pe altd directie ( durerea semnifica punctionarea nervului femural,
ceea ce nu trebuie si se Intdmple)

e anestezia se instaleazi In citeva ‘e are durata de cca 30’ si este de buni calitate.

Indicatii
o fractura de femur in 1/3 medie, cu sau fird deplasare, deschisd sau Inchisa

Contraindicatii

e fractura de bazin

e fractura de femur in portiunea supracondiliani

o fractura de femur in portiunea trohanteriand
In toate aceste situatii acest tip de anestezie nu este eficientd , teritoriile respective
beneficiind de o inervatie diferita.

Complicatii
e n conditiile respectdrii tehnicii sunt neglijabile (punctia accidentald a nervului)
e potsd apard infectii locale
o reperarea gresitd poate duce la punctia arterei femurale

Precautii Sy
e nu se foloseste xilini cu adrenalini, datoriti riscului de a injecta accidental
intraarterial.

e {rebui¢ urmirite permanent miscarea, culoarea, sensibilitatea si pulsul distal al
membrului inferior, atdt pe parcursul realizérii anesteziei cat si dupd aceasta si pe
parcursul reducerii. '

o trebuie urmirite modificarile care denotd aparitia sindromului de compartiment,
care la pacientul cu acest tip de anestezie nu se va mai manifesta prin durere.

Concluzii

Anestezia de nerv femural este un tip de anestezie care se poate realiza cu usurintd si fard
riscuri in conditii de spital sau prespital, daci tehnica este bine cunoscuti §i executat,
aducind confort atit pentru pacient cit §i pentru echipa care realizeazd imobilizarea
fracturii de femur, prin diminuarea durerii aducind si relaxarea maselor musculare ale
coapsei i diminufnd tensiunile locale. Poate si fie folositd singura sau asociati cu sedare
§i analgezie iv sau pe cale inhalatorie, in functie de profilul pacientului, si poate si fie
executatd si bilateral In caz de fracturd bilaterala.
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23. DETERMINAREA PRESIUNII VENOASE CENTRALE

DR. LUCIANA ROTARU

Determinarea presiunii venoase centrale este o manevra pufin invazivi, curent folositd in
medicina de urgentd, care oferd informafii asupra volumului intravascular, si a functiei
ventriculului drept. Presiunea venoasi centrald indica presiunea din interiorul
trunchiurilor venoase mari intratoracice §i din atriul drept §i se mésoard atit manometric
cit si electronic, ca §i curbd de presiune .

Materiale necesare

trusd de abord venos central tip Seldinger, Cavafix sau Certofix
perfuzoare

solutie de perfuzat
rigld gradatd

robinet cu 3 ci
campuri sterile

ménugi sterile

material de suturd
solutii antiseptice
comprese sterile

trusd de mici chirurgie

Tehnica de lucru

personal necesar — medicul 1 i asistentul 1

" pozitionarea pacientului — pentru realizarea accesului venos central

mod de fucru

se realizeazd asepsia regiunii de abord venos central

se realizeazi abordul venos central (tehnica Seldinger)

se racordeazi la cateter un racord cu 3 cii

se racordeazi la a doua cale a racordului perfuzia inchisad

se racordeazd la cea de-a treia cale a racordului o trusi de perfuzie

deschisi la partea superioard, rotind robinetul in sensul inchiderii acestei

cdi

se ageazi rigla pe stativ, si se fixeaza cu punctul 0 la nivelul atriului drept,

care se considerd a se afla la nivelul liniei axilare medii sau la 5 cm.

inferior de planul sternului pacientului

> se roteste robinetul in sensul deschiderii comunicirii intre cele doud truse
de perfuzie, si se deschide perfuzia, asteptind ca nivelul solufiei in trusa
de perfuzie deschisi superior si creascd prin capilaritate pina la cca. 30
cm.

> se roteste robinetul racordului in sensul deschiderii perfuzorului deschis
superior §i a inchiderii perfuziei, realizdnd astfel comunicarea intre

VVVVYVY

v
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perfuzorul deschis §i vena centrald gi se urmireste sciderea progresivi a
nivelului de lichid In acesta, tot prin capilaritate, pAni cind acesta se va
stabiliza.

se citeste pe rigla gradati inaltimea la care s-a stabilit lichidul, prin
capilaritate su sistemul venos, aceasti valoare fiind retinuta ca PVC

se roteste robinetul in sensul deschiderii liniei venoase

se deschide perfuzia §i se stabileste ritmul de administrare al solutiei
perfuzabile

se repetd operatiunea ori de céte ori se doreste reevaluarea PVC

YV VV V¥V

Indicatii

monitorizarea tuturor pacienfilor aflati n stare de soc pentru diferentierea tipului
de soc

infarctul miocardic acut de ventricul drept (inferior +/- lateral)

cordul pulmonar acut sau cronic

dezechilibre volemice

orientarea §1 reajustarea terapiei volemice la pacientii cu insuficientd ventriculari
dreapts, insuficienta renald sau soc cardiogen

orientarea reechilibrarii volemice $i a rispunsului terapeutic la pacientii cu soc
hipovolemic

Contraindicatii

practic nu se poate vorbi de existenta unor contraindicatii ale determindrii PVC ci
doar de respectarea contraindicatiilor abordului venos central.
pe de altd parte existd cdteva situatii in care determinarea PVC va fi doar aménata
pentru depésirea unor conditii defavorabile cum ar fi:
» efortul de tuse
» pacientii ventilafi mecanic cu volume de insuflatie mari { se va realiza
mésurarea dupd deconectarea temporari a ventilatorutui)
» presiune intratoracicd mult crescutd prin colectii masive, situatie in care
determinarea va fi precedati de evacuarea revarsatelor.

Incidente si accidente

se confundi cu cele citate la realizarea abordului venos central.

Erorile de mésurare pot fi determinate de:

lipsd de etangeitate a circuitului

presiune intratoracici crescutd prin colectii aerice sau lichidiene

defecte de plasare a nivelului 0

defecte ale aparaturii electronice de mésurare in cazul folosirii unui menitor

Evaluarea si interpretarea rezultatelor
Valorile normale se situcazi intre 8 — 12 cm. H20
Prin combinarea valorilor PVC cu cele ale tensiunii arteriale si mai ales cu presiunea

capilard pulmonard) se obtin informatii, care servesc pentru orientarea managementului
circulatiei, ca de exemplu

ritmul de administrare a fluidelor
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- administrarea diureticelor 24. CAPNOGRAFIA

- administrarea vasopresoarelor §i ajustarea dozelor lor
- administrarea vasodilatatoarelor

DR. LUCIANA ROTARU

: . ARTERIALA ‘( ’ Definitie: capnografia reprezintd misurarea continud a concemratnlor de CO2 din

mare normala | disfunctie Vd amestecul gazos inhalat i exhalat de un pacient.

; mmare m?re m! h]_pervownfle Principiu de lucra

é,,?ica micd | hipovolemie . Acest obiectiv se poate realiza cu ajutorul capnografelor, care Inregistreazi si afisazi in

| micd | normald | hipovolemie partial compensta mod continuu curba concentratiilor, avind la bazi principii colorimetrice san
‘ normald | normovolemie ‘ spectrofotometrice, sau cu ajutorul capnometrelor care mésoard aceste concentratii doar

in anumite momente ale ciclului respirator.
Capnograma reprezinti curba de evolutie a concentratiei CO2 pe parcursul unui ciclu
respirator, care poate fi afisati continuu pe un monitor de functii vitale cu cristale lichide,
sau poate fi inregistratd grafic, pe hirtie.
De asemenea, se mai descriu pentru capnografie doi termeni de lucru, dupid cum
urmeaza:
- Presiunea partiala teleexpiratorie a CO2 mésuratd in aerul expirat
- Gradientul capilaro — alveolar, reprezentat de diferenfa dintre pCO2 din
capilarele pulmonare la sfirsitul expirului, §i pCO2 teleexpiratorie. In conditii
normale acest gradient poate Inregistra variatii de pani la 5 mm Hg.

Indicatii

e monitor intraanestezic obligatoriu

o diagnosticul precoce al emboliei pulmonare

e ventilajia controlati corectd a pacientilor atit pe timpul transportului, cit si pe
parcursul stationdrii in departamentele de urgenti sau clinicile ATI

e diagnosticul precoce al hipertermiei maligne

e estimarea eficientei masajului cardiac extern, prin valoarea end tidal CO2 crescutd
peste 17 mm Hg

e certificarea reugitei IOT ( dat ﬁmd cé dupd intubatia esofagiand end tidal CO2 este 0)

Tehnica de lucru

Este extrem de simpld necesitind simpla plasare a electrodului pe calea fluxului.de aer
inspirat §i expirat de pacient, respectiv in capitul sondei de intubatie, urmatd de
verificarea legdturilor cu monitorul de functii vitale care are In dotare un modul special
pentru capnografie.

Interpretarea rezultatelor
e End tidal CO2 = 0 — certificd intubatia esofagiani
e End tidal CO2 crescut
> hipoventilatie
> hipertermie
> sepsis
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» reinhalare CO2

» administrare de bicarbonat
» insuflatii de CO2 pentru laparoscopie

Gradient arterio - alveolar crescut '
afectarea transferului de CO2 dinspre capilare spre alveole (ex. blocuri

>

YVVVVVY

alveolocapilare)
detubare accidentala

deconectare accidentald de pe ventilator

hiperventilatie
stop cardiorespirator
hipotermie

staza in capilarul pulmonar — ex. sindroame cu debit cardiac scazut,

embolie pulmonard
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25. INTERPRETAREA REZULTATELOR DETERMINARILOR

ECHILIBRULUI ACIDO-BAZIC

DRE. MACOVEI MORARU ALIN

Definiiit

>

V YV VYVYVVYVYY

A4

4

L2 2N 4

“Acid” - doneazi protoni sau iouni FI +

“Bazi”- acceptd protoni sau ioni H +

Acidemie - pH sanguin < 7,35

Alcalinemie - pH sanguin > 7,45

Acidozi - un process anormal care tinde si scadd pH-u! sanguin

Alcaloza - un proces anormal care tinde s3 creascd pH-ul sanguin

Tulburare mixtd a EAB - doui sau mai multe anormalitéii ale EAB care coexisti
Compensare - mecanisme nonmale prin care organismul restabileste sau incearci
s restabileascd valoarea normala la pH-ului (respirator sau renal)

“ substantd Tampon” - o substantd care contrabalanseazi efectul unui acid sau al
unei baze asupra pH-ului Cea mai important3 substanti “tampon” din organism
este bicarbonatul, actiunea Iui fiind ilusirati de ecuatia’ Henderson-Hasselbach:
pH = 6,1 + log HCO3-/PaC02 x 0,03 '

Fi02 - fractia de oxigen din aerul inspirat. La orice altitudine Fi0O2-ul aerului este
0,21 (21%).

Pa02 - presiunea parfiald a oxigemilui in slngele arterial. Valoarea este
dependentd de vérsid . Cénd pacientul respird in aerul atmosferic, intervalul de
normalitate al PaO2 este 95-100 mm Hg.

PaCO2- presiunca partiald a dioxidului de carbon in singele arferial. Intervalul de
normalitate este 35-45 mim Hg.

SpO2 - saturatia hemoglobinei cu oxigen (cititd cu ajutorul unui pulsoximetru).
Valoare normald 97-100%.

HCO3™ - Concentratia de bicarbonat . Valoare normali 22-26 mmel/l

BE — baze exces. Reprezinti cantitatea de acid sau bazi necesari pentru a restabili
valoarea pH-ului 1a 7,4 . Valoarea normali fotre — 2 si +2 mmol/l. O valoare
pozitivi a BE indic# un exces de baze (sau deficit de acid), In timp ce o valoare
negativii este sugestiva pentru un deficit de baze (sau exces de acid).

Clasificarea dezechilibrelor acido bazice

CO2 scizut
HCQ3-/BE scazute HCO3-/BE crescute

Un exemplu de EAB nermal ( sange arterial) la un pacient in vérsti de 70 ani: FiO2

0,21- pH 7,38 — PaCO2 39mm Hg — PaO2 87mm Hg, HCO3- 24 mmol/, BE - -0,5

mmol/1.
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Formula “in cinci pasi” de interpretare a EAB

pRo e

Evaludm oxigenarea; este pacientul hipoxic ? Existd un gradient arterio-alveolar
semnificativ?

Determinarea statusului pH-ului sau al concentratiei ionilor H+:

pH <735 acidemie

pH>7,45 alcalinemie

Determinarea componentei respiratorii:

PaCO2 > 45 mm Hg - acidozi respiratorie sau compensare respiratorie a unei
alcaloze metabolice

PaCO2 < 35 mm Hg - alcaloza respiratorie sau compensare respiratorie a unei
acidoze metabolice

Determinarea componentei metabolice:

HCO3- < 22 mmol/l - acidozi metabolici sau compensare renald a unei alcaloze
respiratorii

HCO3- > 26 mmol/l - alcalozi metabolici sau compensarea renald a unei acidoze
respiratorii

Combindm mformaptle de la punctele 2,3 si 4 si putem determina care este
perturbarea initiala si daci existd sau nu compensare metabolica i respiratorie.

In prezenta unui pH scizut, un PaCO2 crescut semnificd o acidoza resplratone
primard, in timp ce un PaCO2 scdzut implicd compensarea respiratorie a unei
acidoze metabolice initiale.

In prezenta unui pH crescut, un PaCO2 scazut semnificd o alcaloza metobolicd
primard in timp ce un PaCO2 crescut relevd compensarea respiratorie a unei
alcaloze metabolice initiale.

Citeva exemple de perturbiri ale EAB intélnite frecvent in medicina de urgenti

>

>
>
>

Obstructia de cale aeriani  cel mai probabil acidozi respiratorie, cu afectarea
oxigendrii; posibili compensare slabid HCO3- din cauza situatiei acute

Stop cardiorespirator prelungit de reguli acidozd mixtd metabolicd si
respiratorie, componenta predominanti fiind cea metabolicd

BPOC in stop respirator acidozi respiratorie cu compensare metabolica
Diabet zaharat dezechilibrat cu cetoacidozd acidoza metabolicd compensata
respirator
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Echipament pentru evaluarea tratamentului antiagregant
plachetar

VerifyNow este singurul analizor de tip point of care (POC) ce permite testarea eficacitatii
tratamentului antiagregant plachetar.
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ProTime InRhithm reprezintd ultima generatie de analizoare destinate testdrii PT/INR.
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Specializat Tn analizoare de tip POC, producdtorul ACCRIVA- SUA a patentat ACT-ul
ca timp de coagulare, analizoarele sale fiind standardul industriei ?n acest domeniu.

ACT+ este singurul test ACT neafectat de hemodilutie sau hipotermie

26. INTERPRETAREA DINAMICII MARKERILOR SERICI DE
DISTRUCTIE MUSCULARA

DR. MACOVEI MORARU ALIN, DR. LUCIANA ROTARU

CREATINFOSFOKINAZA ( CK) - enzimi intracelulard implicatd in procesul de
transfer a grupdrilor fosfat din ATP 1in creatind. CK este prezentd in concentratii mari la
nivelul cordului, muschilor scheletici si creierului. Enzima este un dimer alciituit din dous
entitti: subunitatea M (prezentd in muschi) si subunitatea B (la nivelul creierului). Cele
doud subunititi se regésesc in organism sub forma a trei izoenzime : CK-BB
(predominant la nivelul creierului), CK-MM (in concentratii mari la nivelul musculaturii
scheletice aldturi de mici cantititi de CK-MB), CK-MB (participa la aproape jumatate din
activitatea enzimatica totald a mugchiului cardiac).

Nivelul CK creste patologic dupd 4-8 ore de la ocluzia arterei coronare, in 12-24 ore
ajunge la valoarea maximai, pentru a reveni la valoarea normali in 3-4 zile. Izoenzima
CK-MB poate avea un maxim ceva mai devreme decit CK, fiind eliminati mai rapld (48
ore).

Sensibilitatea CK este mare, dar specificitatea acesteia este scazuta datoritd prezentei
acestei enzime si in alte tesuturi. s

La pacientii cu contuzie miocardic, arsuri sau electrocutii concentratule serice ale CK si
CK-MB sunt crescute De asemenea, In miocarditi. Astfel, utilitatea clinici a dozarii
acestui marker in relatie cu sindromul coronarian acut este redusd, fiind relevant doar
pentru distructia miocardicd acuti.

MIOGLOBINA - proteina care contine hem i se giseste In muschii striati si celulele
cardiace. Dupi infarctul miocardic acut nivelul seric al mioglobinei Incepe si creasci la 3
ore de la debutul simptomatologiei specifice si ajunge la valori anormale in 6-8 ore.
Valorile maxime se ating in 4-9 ore pentru ca nivelul seric si revini la normal in 24 ore.
OBSERVATIE

Mloglobma din miocard nu poate fi diferentiati fatd de cea din mugchii scheletici, aceasta
puténd fi cauza unor rezultate dificil de interpretat. Nivele serice anormale de mioglobini
se intdlnesc, de exemplu, In traumatisme sau la persoanele cu insuficientd renal.

TROPONINELE Isi T - proteina principald reglatoare a filamentelor de miofibrile care
sunt rdspunzatoare de hidroliza actinomiozinei ATP-Ca dependenti. Troponina este
alcdtuitd din trei entitati: o subunitate inhibitoare ( troponina I), o subunitate care leagi
tropomiozina ( troponina T) si una care leagi calciul ( troponina C).

Dupi infarctul miocardic acut troponinele I si T incep sd creasca dupd 6 ore, ating
valoarea maxima in aproximativ 12 ore, rimanénd crescute in circulatie pentru 7-10 zile.
Ambele troponine au specificitate mai mare pentru necroza cardiaci decit CK-MB,
dozarea lor fiind de preferat la pacientii care se prezintd tardiv In urgentd cu durere
toracici sau la o serie de patologii asociate (de exemplu, afectarea musculaturii
scheletice, consumul de cocaind sau interventii chirurgicale recente). Troponinele au
sensibilitate §i specificitate inaltd pentru IMA la pacientii cu durere toracicd, interpretarea
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rezultatelor fiind insi controversati in insuficienta renald, hepaticd sau in situatia unui
accident vascular cerebral concomitent. Izoenzima troponina I nu a fost depistatd la
nivelul musculaturii scheletice, fiind asociati doar cu necroza miocardici.

Valori pozitive ale troponinelor in contextul suspiciunii unui trombembolismului
pulmonar reprezinta un element suplimentar de predictie a riscului inalt.

Pentru a beneficia de acuratete superioard in coroborarea rezultatelor cu distructia
miocardica este indicat si se utilizeze determinarea Troponinei I inalt sensibild specificd.

CONCLUZII :

emarkerii cardiaci au un rol important in detectarea si stratificarea riscului la
pacientii cu sindrom coronarian acut, TEP si insuficienta cardiacd acutd (dacd se
determind si pro BNP sau NT pro BNP).

emarkerii serici sunt utili la pacienti firi modificiri semnificative ale
electrocardiogramei, sau la pacienti cu infarcte multiple in antecedente, boald
coronariani multivasculari sau BRS indiferent de vechimea acestuia (la care aspectul
electric al EKG nu este relevant pentru diagnosticarea infarctului acut) pentru diagnostic
si stratificarea riscului.

e determinarea markerilor nu este ins# indispensabild pentru initierea tratamentului
la pacientii cu supradenivelare de segment ST.

scoreland datele obtinute prin dozarea markerilor cardiaci si raportindu-le la
contextul clinic putem obtine informatii importante. De exemplu, un pacient cu valori
crescute ale mioglobinei si CK-MB, dar cu troponina negativd, in contextul
simptomatologiei specifice, este foarte probabil sd prezinte un infarct miocardic aflat' in
faza supraacuti. in cazul unui pacient cu valoarea seric a mioglobinei normala, dar CK-
MB si troponina crescute putem considera posibilitatea unui infarct miocardic acut sau
subacut, asa cum la un pacient cu infarct miocardic subacut, o noud crestere a nivelului
seric al mioglobinei si CK — MB pot sugera o reinfarctizare.

eutilitatea determinarii markerilor de necrozd miocardicd nu este limitatd doar la
injuria ischemics, in egald misurd fiind utila pentru evidentierea contuziei miocardice
posttraumatice, miocarditei, a leziunii miocardice hipoxice (intoxicafie cu monoxid de
carbon in cadrul cireia rabdomioliza severi si extinsi reprezinti o constantd), a mércii
miocardice de electrocutie sau a suferintei miocardice din socul septic

edaca pacientul este un politraumatizat, atunci este important de urmdrit att
nivelul si evolutia enzimelor de distructie miocardicd cat si a celor de distructie
musculard scheletici. De exemply, raportul CK — MB/ CK total peste 10% poate sugera
predominenta injuriei miocardice.

enivelul si evolutia markerilor de necrozi musculard pot reprezenta un indiciu
pretios asupra amploarei evenimentului cauzal (exemplu electrocutie cu marca cutanatd
mica dar enzime de necroza crescute rapid si important sau sindrom de strivire)

oin acelasi timp detectarea acestor nivele crescute poate orienta gandirea medicului
de urgenti spre practicarea unor investigatii care s certifice sau excluda leziuni vasculare
sau nervoase conexe (arteriografie, echo Doppler vascular, RMN cardiac, CT — toracic,
determinarea presiunii in teaca unor mugchi) sau initierea unor proceduri terapeutice
conexe (dializa acuti — in tentativa de a scdea riscul de producere a insuficientel renale
acute tubulointerstitiale)
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DE RETINUT
Determinarea enzimelor de necrozd musculara reprezintd un element paraclinic pretios
in confirmarea, precizarea gravititii distructiei musculare i deci pentru stratificarea
riscurilor subsecvente.

Aceastd investigatic nu i31 pastreazd valoarea decét dacd rezultatele sale sunt
interpretate particularizat la ficcare caz in contextul clinic individual al pacientului,
coroborat cu celelalte investigatii clinice si paraclinice si in dinamicd.
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27. ROLUL DOZARII BIOMARKERILOR iN DIAGNOSTICUL
SEPSISULUI

Dr. MACOVEI MORARU ALIN, DR. LUCIANA ROTARU

Sepsisul reprezinti o patologie potential fatala care apare cind raspunsul organismului la
infectie genereazi o activare necontrolat a sistemului imunitar. Aceasta este urmati de
modificarea expresiei i activititii mediatorilor endogeni ai inflamatiei, coagularii i a
metabolismului intermediar care duc la disfunctia si lezarea organelor si tesuturilor
proprii.

Sepsisul este considerat sever dacd este urmat de alterarea clinica i biologici a functiei
unui organ. Asocierea sepsis-ului cu perfuzia tisulara inadecvatd defineste socul septic.

Presepsina (subtipul sCD14-ST) provine dintr-o glicoproteind prezentd pe suprafata
membranei monocitelor si macrofagelor, fiind responsabila de transmiterea intracelulara
a semnalului declansat de prezenta endotoxinelor.Glicoproteina CD14 activeazi cascada
de semnalizare pro-inflamatorie specificd, initiind astfel reactia inflamatorie a gazdei
impotriva agentilor infectiogi. Fractia ei solubild, numitd subtipul CD14 solubil sau
presepsind, are nivele plasmatice crescute in infectii bacteriene, i nu §i in cele virale san
fungice, fiind consideratd de unii autori ca fiind specificd sepsisului. '
Misurarea cantitativi a concentratiei de presepsind din singele integral sau plasma
oferd informatii importante in diagnosticul si prognosticul sepsisului, pentru evaluarca
gradului de gravitate, dovedindu-si utilitatea practici si in stratificarea riscului la pacientii
cu sepsis. Se consider ca valori de peste 500 pg/ml indicd risc de diseminare a infectiei
in organism (sepsis sever), in timp ce valori de peste 1000 pg/ml caracterizeaza socul
septic. Se admite ci sub 200 pg/ml  se exclude sepsisul, iar sub 300 pg/ml sepsisul este
posibil.

Dezavantajul in interpretarea valorilor mommtane este insd cd persistenta plasmatici
dincolo de 7 — 10 zile este inconstants, iar nivelul plasmatic scade progresiv dupd aceasta
perioada, chiar daci evolutia sepsisului continua.

Medicul clinician trebuie si coreleze valorile presepsinei cu celelalte analize de
Jaborator, cu semnele clinice ale pacientului si si interpreteze valorile concrete ale acestui
marker in contexul situatiei clinice a pacientului.

Procalcitonina (PCT) este un precursor al hormonului calcitonind sintetizat de celulele
tiroidiene care prezintd, in conditii fiziologice normale, valori serice reduse (<0.1 ng/ml).

Aceste valori cresc semnificativ in infectiile bacteriene, prin stimularea sintezei
extratiroidiene, avand un debut la 4 ore si un peak plasmatic intre 8-24 ore de la inceputul
episodului septic.

Cresterea procalcitoninei a fost raportatd ins si la pacientii cu disfunctie renala, trauma,
pancreatitd acutd, chirurgie majord si chirurgie cardiacé .

182

CONCLUZII :

Valorile biomarkerilor trebuie intotdeauna interpretate prin prisma contextului
clinic, paraclinic conex de laborator (teste de inflamatie, hemoleucograma
copletd, evidentierea suferintei de organ), imagistic si microbiologic.

Avind in vedere ci atat pentru diagnostic cit si pentru prognostic este importanti
dinamica biomarkerilor, determindrile acestora trebuie si fie seriate, in special la
pacientii cu persistenta fenomenelor de sepsis sau atunci cind se decide
ntreruperea antibioterapiei.

Pand in prezent nu a fost identificat un biomarker ideal ca specificitate si
sensibilitate §i a cirui variatie sd se coreleze relevant cu gravitatea si evolutia
sepsisului §i, avind In vedere complexitatea raspunsului inflamator din seps’is,
combinatiile de biomarkeri ar putea reprezenta un instrument de screening
superior dozérilor individuale.

Nu in ultimul rénd, ar trebui mentionat ci in ceea ce priveste sepsisul la copil si in
mod particular neonatal, particularititile anatoofiziologice, imunologice, etc. ale
acestor pacienti fac ca interpretarea markerilor de sepsis sa fie extreme de diferiti
fati de adult, iar inconsistenta studiilor medicale pe aceasti temi indeamni la
prudentd in tentativa de extrapolare a utilitatii la aceste categorii de pacienti.
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28. EXAMINAREA ULTRASONOGRAFICA RAPIDA IN URGENTA.
FAST

DR. ANCA POPA, DR. ALINA LUPU, DR. ANTONIE SEPTIMIUS

Notiuni generale:
FAST = FOCUSED ASSESMENT WITH ULTRASONOGRAPHY FOR
TRAUMA _ '
Ecografia reprezinti inregistrarea grafica a ecourilor produse prin reflexia ultrasunetelor
emise de sonda ecografici n structurile corpului uman. . .
Inregistrarea grafici a ecourilor se face in nuante de gri in functie de structurile strabitute
de frontul de ultrasunete. Astfel, se obtin diferite ecogenitati:
e hiperecogen (alb):
v structuri dense, fibroase, cu colagen mult, dure;
v/ nu sunt penetrate de ultrasunete, sunt reflectogene;
v’ -las# posterior con de umbrd; .
v diafragm, pleurd, pericard, capsule de organ, pereti vasculari;
v" 0s, calcul, metal;
o hipoecogen (nuante de gri):
v’ structuri mediu reflectogene;
v penetrate de ultrasunete; -
v lichide semifluide, suspensii (puroi, sediment, fibrind), colectie
hemoragici veche, tromb vascular vechi; ‘
organe parenchimatoase (ficat, splind, rinichi, pancreas, uter), muschi,
tumori, glande (prostati);
edemul si inflamatia scad ecogenitatea;
ficatul este organul hipoecogen de referint, fatd de care se efectucazd
reglarea ecografului.
e izoecogen: ‘
v genereazi acelasi ecou cu structurile vecine (ex. formatiune
izoecogeni cu ficatul).
o anecogen = transonic (negru): }
v sunt traversate de ultrasunete, nu sunt reflectogene, nu genereaza
ecouri;
v produc con de lumind posterioard; '
v structurile lichidiene cu lichid limpede, clar sau recent, fard sediment,
suprainfectie, fibrind sau trombi; o
v’ sange, bila, urind, lichid peritoneal, pleural, pericardic, amniotic;
Examinarea ecografici necesitd sonde ecografice cu o anumita frecventd a ultrasunetelor,
in functie de profunzimea organului examinat.
Sectiunile de examinare sunt:
¢ longitudinala directa:
-sonda in plan longitudinal, cu markerul in sus, cranial;
o transversald directa:

SNENEEEN
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-sonda in plan transversal, cu markerul cétre dreapta pacientului;
e oblica directi:
-sonda agezatd oblic intre cele doud sectiuni, cu markerul in sus;
e frontald directa:
-sonda in plan frontal, paralel cu fruntea pacientului sau planul patului, in laterala
pacientului, cu markerul in sus.
Markerul de pe ecranul ecografului se afla in stinga acestuia pentru imaginea directi.

Principii:
Examinarea FAST reprezintd explorarea ecografici a abdomenului in traumi. Se
exploreaza toate spatiile :

-sp. pericardic;

-sp. peritoneal;

-sp. pleural;

-sp. retroperitoneal.

Examinarea FAST urmaéreste:

e integritatea structurald a organelor examinate: zone neomogene, hipo-/ anecogene,
delimitate / nu , la nivelul acestora; '

e integritatea capsulei de organ: prezenta / nu a unei solutii de continuitate;

e cavititi si spatii virtuale, delimitate intre foitele viscerald si parietald ale unei
structuri fibroase (peritoneu, pleurd, pericard, retroperitoneu, diafragm), nevizibile
in conditii normale. Aceste spatii virtnale devin vizibile cdnd sunt pline cu
lichid/colectii, adici patologice: zond / lami transonicd delimitatdi de linii
hiperecogene.

Examinarea FAST evidentieazi lichidul liber in aceste cavititi, mai ales declive, dar nu
diferentieazd continutul lichidian (sfnge, bild, urinid, asciti, puroietc.). Ca urmare,
diagnosticul examindrii FAST se exprimd astfel:”lami transonica de...mm situati in
spatiul...”. ’

Examinarea FAST identifici leziunea parenchimatoasd posttraumaticd, dar nu

intotdeauna, deci diagnosticul pozitiv este obligatoriu pentru lichidul liber, nu i pentru
sursa.

Materiale necesare:
e ecograf reglat ca imagine;
e sondi ecograficd de 2-5 MHz (3,5 MHz), convexi sau sectoriali;
o gel ecografic In cantitatea si de calitatea corespunzitoare, fard bule de aer;
o material neted pentru sters sonda;
o pacient §i medic.

Tehnica de examinare:

Pacientul in medicina de urgentd este, de obicei, un pacient nepregitit pentru ecografie,
cu meteorism abdominal, agitat/ greu cooperant/ comatos/ sedat, cu durere si pozitie
antalgicd, politraumatizat, imobilizat pe o targi rigida, fiind contraindicatd mobilizarea
pacientului, cu plagi multiple cu diverse localizari, plin de secretii, singe, varsatura, etc.
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Pacientul congtient, care se poate mobiliza, se examineazd in cel putin doud pozitii
(decubit dorsal, decubit lateral drept / stdng, semidecubit lateral sting, sezind).

Pacientul politraumatizat, inconstient sau care nu se poate mobiliza se examineazi in
decubit dorsal +/- pozitie Trendelenburg.

Pacientul este toaletat si spilat de sdnge, secretii, varsaturd sau mizerii pentru a permite
aplicarea gelului si a evita zgérierea sondei ecografice.

Aplicarea gelului este obligatorie. Alegerea sondei in functie de profunzimea organului
examinat este obligatorie, examinarea FAST necesitind sonda de 3,5 MHz.
Traumatismele peretelui abdominal se examineaza cu sonda de tesuturi moi, de 7,5 MHz
(hematoamele de perete abdominal). Sonda aluneca prin gel, nu se ridicd de pe abdomen

FIGURA 67 - Sondi ecograficd convexd de 3,5
MHz

Se examineazi toate regiunile topografice abdominale: epigastu, hipocondrul drept,
flancul drept, hipocondrul stang, flancul sting, fosa iliacd dreaptd, hipogastru, fosa iliacd
stdngi. Examinarea FAST presupune minim 4 scanari (epigastru, HD, HS, hipogastru) in
maxim 5 ‘e, cite 30-60 secunde pentru fiecare scanare, repetate, in dinamicé, niciodatd
unice, n cel putin doud sectiuni pentru fiecare organ examinat. :
Cresterea dimensiunilor lamei transonice de la o examinare la alta sustine diagnosticul de
sdngerare, subliniat si de elementele clinice.

Examinarea epigastrici, subxifoidiani:

-sonda in sectiune longitudinala directd, usor oblicd, privind citre stinga pacientului,
angulata la 15* fatd de abdomen;

-fereastra ecograficé este ficatul;

-se observd pericardul hiperecogen, spatiul pericardic anterior intre ficat si VD sau
global, circumferential, miocardul contractil hipoecogen, cu elemente punctiforme
hiperecogene si cavititile cardiace transonice;

-de referinti pentru FAST este spatiul pericardic, esential pentru explorarea colectiilor
pericardice;

-sonda se deplaseazi de-a lungul rebordului costal cétre HD.

FIGURA 68 Sectiune epigastricd directd —
ficat,  spatiu pericardic anterior liber, cord
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FIGURA 69 Sectiune epigastricd directd —
colectie pericardici circumferentiald

FIGURA 70 Sectiune eplgasmca dlrecta
— grésime pencardlaca :

FIGURA 71 Tamponadd cardiacd

Examinarea im HD:

~sonda in sectiune frontald sau oblici directd, la nivelul coastelor 8-11 drepte, pe LAM
dreptd, angulatd pentru evitarea uinbrei coastelor;

-fereastra ecograficd este ficatul;

-se efectueazi migciri ale sondei In sus si jos, de angulare gi baleere;

-s¢ observd ficatul, rinichiul drept, spatiul subdiafragmatic drept, spatiul hepatorenal
(Morrison) spatiul pleural drept.. Spatiul Morrison este de refering pentru FAST, fiind
cel mai decliv spatiu la pacientul in decubit dorsal, motiv pentru care se umple primul si
in leziuni ale h1pocond1ulul sting.

-sonda se muté in HS.

FIGURA 72 -HD - ﬁcat RD spatml
Momson liber
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FIGURA 73 HD - ficat, rinichi drept,
lami transonici in spatiul
subdiafragmatic si in Morrison

FIGURA 74 HD - lichid liber in
spatiul Morrison

Examinarea in HS & i :

-sonda in sectiune’ ﬁontala sau obhca dirvects, la nivelul coastelor 8-11 stdngi, pe LAP
stingsd, angulata pentru evitarea umbrei coastelor;

-practic, se incepe examinarea dinspre posterior ctre anterior, adici se pune initial sonda
pe planul patului si se deplaseazi anterior pand se vizualizeazi splina;

-se efectueazi miscari ale sondei in sus si in jos, de angulare si baleere;

-fereastra ecograﬁca este splina;

-se observi splma rinichiul, spatiul splenorenal, spatlul pleural sting;

-se vizualizeaz3 si se analizeazi parenchimul, capsula si ambii poli splemc1 si renali

-in imaginea directd polul inferior este situat anterior, adic sus, iar polul superior este
situat posterior, adica jos pe ecran;

4n rupturile de splind, lichidul poate apare initial in spatiul subdiafragmatic, spatiul
Morrison si apoi in spatiul splenorenal;

-de referint pentru FAST. este spatiul splenorenal .

FIGURA 75 Hematom subcapsular
splenic

FIGURA 76 HS — splind méritd de
volum, usor neomogend, rinichi sting,
lama transonica 1n spatiul splenorenal

FIGURA 77 HS — splind fard leziuni
posttraumatice, RS cu zond hipoecogen,
neomogend, ce bombeazi capsula renala
(contuzie renal#)

FIGURA 78 HS — dilacerare splenici pol
inferior

Examinarea flancurilor si foselor iliace: ‘ S o
-dupd examinarea HD / HS se coboari cu sonda pe ﬂancun si fosele 111ace sectlune
transversald si apoi longitudinald (mai ales pentru u:nagmﬂe rotunde) : :
-se urmdreste prezenta lichidului in spatiile paracolice si Intre ansele mtestmale si
aspectul anselor intestinale (paretice, hiperkinetice, aghitinate / nu, local / difuz); -

-sAngele apare transonic, pe cind lichidul digestiv dm perfmatule dlgestlve apare
transonic / hipoecogen cu ecouri hiperecogene;

-in trauma abdominali, apare o distensie a flexurii splemce a colonului care se suprapune
peste loja splenic, artefactand imaginea; tinind sonda fixd pe abdomen se vede miscarea
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browniand a continutului intestinal; repeterea explordrii poate decela aceeasi imagine, dar
cu localizare si dimensiuni ugor diferite

FIGURA 79 Spatiul Douglas cu lichid

liber si anse in ,,deget de manusa”

FIGURA 80 Anse intestinale in lichid liber
peritoneal cu aspect in ,,deget de manugd™

Examinarea in hipogastru, suprapubiam: T TR :

-sonda la 2 cm suprapubian, orientatd transversal direct, angulati dinspre‘cramal spre
caudal pentru a vizualiza organele pelvine; o : L

-se observa dinspre anterior spre posterior vezica urinard (imagine transonicd ovz.thr-
trapezoidala delimitatd de o linie hiperecogend), nterul sectionat transversal (fom.zapune
hipoecogeni +/- linie mediand hiperecogend — endometrul), spatiul Douglas virtual /
patologic (spatiul rectouterin la femeie si spatiul rectovezical Ia birbat), prostata sub VU

sau ariexele lateral deuter; - .
-anexele se vizualizeazd dupi reperarea pachetului vascular ovarian, lateral de uter, prin
pulsatilitatea arterei ovariene, lateral si inferior de acesta se afld ovarele;

-se vizualizeazi numai ovarele patologice; .

-se Toteste suprapubian sonda in sectiune longitudinald directd si prin migcéri de angulare
cranial sau caudal se vizualizeazi organele pelvine; ‘

-se observi dinspre anterior spre posterior VU de form3 triunghiulard, uterul sectionat
longitudinal si spatiul Douglas virtual sau patologic (lama transonica);

-fereastra ecografici este VU;

-de referinti pentru FAST este spatiul Douglas.

FIGURA 81 HIPOGASTRU, sectiune
transversald directi — VU, uterul, spatiul
Douglas liber
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FIGURA 82 HIPOGASTRU - sectiune
transversald directd — lichid liber in spatiul
Douglas

Indicatiile examinérii FAST:

e traumatisme toraco-abdominale inchise / penetrante, +/- marc traumatici, acute/
subacute / recente; FAST este de electie pentru evaluarea secundardi a
traumatismelor toraco-abdominale;

accidente rutiere;

cideri de la Inaltime;

traumatisme la copil;

trawmatisme la gravide;

caz social/cizut in stradd, despre care nu se pot obtiné 'date +/- instabilitate
hemodinamici; ’

o femeie tAndrd + durere abdominald + hipotensiune arteriali (suspiciune de sarcini
extrauteiini);

o orice pacient cu semne de soc hipovolemic firi o cauzi evidenta.

Avantajele metodei:

o usoard, rapidd, accesibild, cu costuri mai mici decit tomografia;

nu foloseste substantd de contrast n urgengs; '

nu iradieaza pacientul, fiind folosits si Ia gravide;

se poate repeta in evolutie sau ori de céte ori este nevoie;

fideld pentru diagnosticul lamei transonice la o explorare corect;
e de primi intentie in trauma toraco-abdominal.

Dezavantajele metodei:

o pacientul in UPU nu este pregitit, artefactand imaginea;-

o este operator dependents;

o  specificd pentru lichidul liber si leziunile de splini, putin specifici pentru leziunile
celorlalte organe parenchimatoase §i mai putin specifici pentru spatiul
retroperitoneal si foarte putin specifici pentru leziunile organelor cavitare;

e supraestimarea unei singure examiniri FAST negative;

o diferentieazi foarte greu uneori grisimea pericardiaci si cea perirenals.

G B © © ©
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DE RETINUT:
o examinarea FAST nu Inlocuieste examenul clinic al pacientului;
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este de prim3 intentie, dar certitudinea o da tomoglaﬁa computerizati cu substanti
de contrast; :

se formuleazd diagnosticul final dupd examindri 1epetate in dma;\mca nu
singulare, mai ales In prezenta semnelor clinice sugestive; :

rezultat negativ: “ in momentul examindrii, ficat, splini, rinichi bilateral fird
leziuni posttraumatice; fird lichid liber i in spatlul pericardic, pleural si pentoneal -
ora...”;
rezultat pozitiv: “ficat / splind / rinichi drept/stang cu structuri neomogena cu
zone hipoecogene neomogene / transonice la nivelul polului.../ cadranului..., cu
solutie de continuitate la mvelul capsulei de organ; lama transonici de mm
grosime in spatiul ...- ora..

rezultat neconcludent: “explorare FAST dificili prin meteorismul abdominal
accentuat, nu se poate vizualiza loja... / spatiul ..., repetare reexaminare

dupd ...~ ora..”;

nu se foloseste examinarea Doppler color pentru ci aceasta detecteazii singele
(hematiile) in miscare, deci hemoperitoneul nu are culoare pentru ca este o

“baltd”.
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29. MIJLOACE DE IMOBILIZARE A MEMBRELOR LA
PACIENTII TRAUMATIZATI. PANTALONUL ANTISOC

DR. LUCIANA ROTARU

Imobilizirile de membre la pacientii traumatizati reprezinti gesturi terapeutice uzuale si
totodatd obligatorii care se realizeaza dupd evaluarea gi stabilizarea functiilor vitale si
bineinfeles dupd evaluarea secundard g§i stabilirea bilanfului lezional complet si
ierarhizarea leziunilor.

Ratiunile pentru care imobilizirile de membre se impun la tofi pacienii la care se
identifica fracturi de membre sunt in esenti urmatoarele:

diminuarea durerii

diminunarea hematomului perifracturar

facilitarea mobilizarii pacientului

prevenirea complicatiilor provenite din mobilitatea anormald a fragmentelor
fracturate, respectiv compresiunea sau dilacerarea axelor vasculare sau nervoase.

Toate mijloacele de imobilizare a fracturilor de membre trebuie si respecte o serie de
conditii, pentru a fi utile lucrului in prespital sau in unititile . de p111n1re a urgentelor.
Acestea sunt:

sé fie usoare
sd fie adecvate destinatiei pentru care sunt folosite, existind tipuri diferite de atele
pentru destinatii diferite
sd fie adecvate lungimii membrului ce se doreste a fi imobilizat, astfel incét si
cuprindd ambele articulatii vecine acestuia
sd fie radiotransparente
si fie usor de plasat in pozitie, fardi a necesita manipuldri complicate ale
membrului fracturat care ar putea duce la dezaxarea fragmentelor ( cum sunt de
ex. atelele rigide lineare fixate cu pansament circular din fasd)
sd permitd acces vizual si palpator asupra extremitdtii distale a membrului
fracturat pentru a verifica permanent culoarea si temperatura tegumentelor si
calitatea pulsului periferic

sd asigure o contentie de calitate
sd fie stabile
si fie comode pentru pacient si sd nu produci leziuni de decubit

s nu stdnjeneasca circulatia de intoarcere, pentru a nu induce sau accentua un
sindrom de compartiment

Tipurile de atele folosite pentru imobilizarea fracturilor de membre la pacientii
politraumatizati sunt:

atelele simple lineare
atelele cutie

atelele gonflabile
atelele vacuumatice
atelele de tractiune
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O atentie speciala trebuie acordatd In acest context §i pantalonului antisoc.

Atelele simple lineare

Sunt atele rigide, capitonate, radiotransparente, care se pot folosi la imobilizarea
extremitatilor distale ale membrelor, dar datoritd faptului ci necesitd fixare circulard cu
fasd sunt incomode la utilizare fiind mai laborioase atét la montare cét si la ridicare. Pot fi
insd folosite pentru pistrarea in rectitudine a membrului superior de ex. pe care s — a
plasat o linie venoasa la plica cotului la un pacient necooperant, agitat.

Atelele cutie FIGURA 83
7

Reprezintd mijlocul de imobilizare ideal pentru fracturile
extremititilor distale ale membrelor, indeplinind toate criteriile
mentionate mai sus. Plasarea in pozitie §i reexaminarea
membrului fracturat sunt deosebit de facile.

Atelele gonflabile

Sunt atele deosebit de utile lucrului in prespital, fiind livrate in seturi de atele adecvate
diverselor segmente de membre ce pot fi afectate.avand foarte multe dintre avantajele
mentionate anterior, dar si citeva dezavantaje importante, care le limiteazd utilizarea la
céteva situatii.

Aceste dezavantaje sunt reprezentate de:

e compresiunea circulard sustinutd, cu risc de ischemie in aval, sau de accentuarea
sindromului de compartiment

o presiunea de insuflare memasurabila si aflatd la liberul arbitru al medicului si
paramedicului care realizeaza imobilizarea.

e acces dificil la extremititile distale ale membrelor fracturate, atela de acest tip
imbricand complet membrul afectat, pind deasupra articulafiei supraiacente
focarului de fracturd.

Aceste dezavantaje fac ca acest tip de atele si fie folosite cu predilectie pentru
imobilizarea unor fracturi deschise cu singerare importanta in focarul de fracturd, acolo
unde cu ajutorul atelei se realizeaza si hemostaza provizorie. De asemenea, atelele de
acest tip se pot folosi in scopul cregterii Intoarcerii venoase la pacientii socati, in absenta
pantalonului antigoc sau in prezenta contraindicatiilor de folosire a acestuia ( trauma
craniand sau traumi toracicd severd, mai ales cu suspiciune de
rupturd de diafragm, etc. — dupd cum se va vedea in continuare)
Atelele vacuumatice FIGURA 84

Reprezinti echivalentul saltelei vacuum pentru imobilizarea
membrelor, fiind exceptionale pentru imobilizarea segmentelor
distale ale membrelor, prin indeplinirea tuturor conditiilor de mai
sus. Practic, reprezinti cea mai bund alternativa la atelele cutie
care insd se fixeaza in pozitie mai repede, dar fata de care atela vacuum realizeaza o
contentie superioar, comparabild cu atela gipsatd
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Atelele de tractiune FIGURA 85
Reprezinta sn?gurele atele pentru reducere si imobilizare folosite in prespital, toate
celelalte mentionate realizand doar imobilizarea fracturilor. Aceste atele sunt folosite

pentru r§duce1'ea s1 imobilizarea fracturilor de femur, mai ales a celor situate in 1/3 medie
a acestuia.

Faptul ca aceastd ateld este folositd pentru reducere si
imobilizare se explicd prin calitatea sa, aga cum sugereazi s§i
denumirea, de a realiza tractiunea, respectiv extensia, care este
pasul initial, absolut obligatoriu n realizarea reducerii unei
fracturi. De aceea, este absolut imperios ca odati plasatd in
pozitie, deci cu extensia realizati, aceasta ateld si nu fie ridicatd
decat dupd preluarea prin alte mijloace a extensiei. In caz
contrar, se pot produce complicatii serioase prin angularea sau incilecarea importantd a
fragmentelor osoase cu risc pentru pachetul vasculonervos femural.

Acesit tip de atele se plaseazd numai dup# realizarea unei anestezii femurale si sau
asociatd unei inductii anestezice de calitate, care si faciliteze relaxarea si implicit
realizarea extensiei. '

Spre dgosgbire de celelalte tipuri de atele descrise, aceste atele de extensie sunt atele cu
dimensiuni reglabile, deci adaptabile pacientilor de orice talie, insd primul pas obligatoriu
in folosirea lor este acela de a fixa dimensiunea adecvati pacientului

Aceste tipuri de atele se pot prezenta in doud variante, fie pentru‘imobilizarea unui singur

membl'u inferior, fie pentru imobilizarea ambelor membre inferioare pe aceeasi ateld de
extensie.

Contraindicatii:
o fractura de glezna, tibie sau genunchi
o fractura de bazin
Modul de plasare in pozitie va fi descris la imobilizarea fracturii de femur.

Pantalonul antisoc ( MAST — FIGURA 86)
Este folosit de cele mai multe ori pentru:

® soc hemoragic de origine abdomino ~ pelviand imposibil de controlat prin
reumplere vasculari corectd 2
e fracturile co’ive de femur
tratamentul nefarmacologic al TPSV
e soc anafilactic grav
Contraindicatiile folosirii pantalonului antigoc:
® gsarcina
e evisceratiile
® suspiciunea rupturii de diafragm
e sindromul de hipertensiune intracraniani

lipsaS controlului hemoragiilor provenite din regiuni ale corpului neacoperite de
MAST

e edem pulmonar

Pantalopul antigoc este un mijloc de lucru ce trebuie manevrat cu atentie si discernamant,
cunoscand beneficiile si limitele utilizérii sale deopotrivi, care fac ca el si fie probabil
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ineficient in cele mai multe dintre traumatisme, sau chiar periculos in caAzul folosirii sale 30, REDU@EH;%% Sﬁ MOBILIZAREA LUXATIEI
inadecvate ( ca indicaii sau mod de folosire) crescnd chiar mortalitatea fn aceste situafil. APULOHUMERAILIRE
Problemele importante in utilizarea sa sunt reprezentate de: ' ' ‘

o cresterea importantd a presiunii in regiunile neacoperite (intratoracic,

intracranian) DR. ANCA POPA
o distensia abdominald . 5 o fem
o pericolul major de soc hipovolemic ireversibil la dezumflarea bruscéd si fard Notiuni renerale
. . - 3 B
compensare volemica 'eﬁmer}ta de purtare prelungitd Luxatia reprezintd modificarea raporturilor anatomice normale ale extremititilor osoase
e sindromul de compartiment in caz de purtare prelung intr-o articulatie §i mentinerea permanenti a lor in aceasti pozitie.
Modul de lucru : Cea mai frecventd luxatie este luxatia scapulohumerald (cca. 50% din totalul luxatiilor)
e < - ; ie si decvatd unui : P - OP70 :
Atirea corespunzatoare a pac1enmlu1 care trebuie si fie cea a 2 B N > e - " B y
) Ip))l:c%ent cu detres% importantd a functiilor vitale preanestezie pe cale generald Aceasta se produce prin cidere pe umdr, cot sau ménd, cu braful in abductie $1 rotafic

externa.

Primul ajutor constd in imobilizarea membrului respectiv intr-o esarfi, in pozitie
nedureroasi, pAnd intr-o unitate spitaliceasci.

Reducerea luxatiei consti Intr-o serie de migcéri inverse celor de producere a luxatiei.

e asezarea in pozitie a celor 3 compartimente ale pantalonului antlsoc;, re§pect1v
compartimentul abdominal §i cele doud compartimente ale membrelor inferioare

e finchiderea compartimentelor membrelor inferioare

e inchiderea compartimentului abdominal . o

e punerea sub presiune a oompartimentelor membrelor inferioare, progresiv, pana la
presiuni de 60 — 80 mm Hg o o

e punerea sub presiune a compartimentului abdomanal progresiv, pani la presiuni
de 30 — 60 mm Hg .

o pacientul va fi supravegheat §i transportat in sala de operafie

Materiale necesare:

bucifi dreptunghiulare de panza sau tifon (de 1 m/ 60 cm )
ace de sigurantd

3-4 fegi late (20 cm ) T
vatd, talc, leucoplast ’

@

2 @ @

Tehnica de lucrus

o principiu general - imobilizarea §i reducerea Iuxatiei scapulohumerale se
efectueazi de ciitre personal specializat, inir-o unitate spitaliceascs, sub anestezie
locald sau generals; la bitrfni sub anestezie”psihica” (distragerea atentiei ), Tn
timp ce imobilizarea izolati se poate realiza si in prespital

o personalul necesar — medic §i asistent (ajutor)

e pozitionarea pacientului:

> 1n imobilizarea luxatiei scapulohumerale, bratul afectat este lipit de torace
si antebratul flectat pe braf in unghi drept, realizindu-se o pozitie
nedureroasi, antalgici

» In reducerea luxatiei scapulohumerale, pozitionarea pacientului depinde de
procedeul de reducere, fiind descrisi la modul de lucru

e modul de lucru: :

» imobilizarea membrului superior in luxatia

scapulohumerali

o bucata de panzd dreptunghiulari se
ageazd oblic pe spatele pacientului;

capitul  superior cuprinde cétre

anterior umérul si cotul membrului

afectat, fixdndu-le la torace; (fig.87a )

capitul inferior trece pe sub axila

sanitoasd si este prins anterior de
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capitul superior, In pozitie fixd, cu 2 ace de sigurantd; antebraul
membrului afectat este sustinut cu un tifon de gtul pacientului

o bucata de pénzd dreptunghmlara se sectioneazd incomplet pe

o bucata de pinzd dreptunghiulard se

o]

verticald, la cele doud capete si se plaseazi In spatele pacientului;
un capit superior se trece peste umdrul sinitos si se leagd anterior
de capitul inferior opus,care sustine
antebratul si cotul membrului afectat;
capitul superior rimas imbracd umarul
si bratul luxat §i se leagd anterior cu
capitul inferior opus, care trece pe sub
axila sinitoasi (vezi fig. 87b).

indoaic pe wuna din diagonale,
obfindndu-se un triunghi; acesta se
aseazi pe pieptul pacientului, cu latura
cea micd inferior, pe sub antebratul
afectat si cu unghiul drept situat
imediat sub cot; coltul inferior sustine
antebratul flectat, legindu-se de coltul
superior dupa gatul pacientului; colful
drept rimas liber se fixeazd anterior ;
peste cot cu un ac de sigurantd; cu o altd bucati de panza sau tifon
se fixeaza bratul si antebratul, imobilizate, la torace

imobilizarea prin bandaj Desault:

0]

e}

utili in leziunile claviculei si umdrului, dar si in imobilizarea
provizorie a fracturilor brafului

se bandajeazi toracele cu ture circulare de fagd de la bazd spre
axild

se introduce In axili si la plica cotului o cantitate mici de vaid bine
fmbibati cu talc

se lipesc de torace bragul si antebraful flectat la 90* pe brat si se
fixeazi prin ture circulare, orizontale, de faga

apoi, din spate, faga trece peste umarul lezat, coboard anterior peste
brat, sub cot si urca in spate paralel cu braful

faga revine peste umirul lezat, se indreaptd anterior oblic pe sub
axila siniitoasi §i se reintoarce posterior peste umirul luxat;
coboard anterior de-a lungul bratului, pe sub cot, apoi, sustinand
antebratul, se indreaptd spre partea sindtoasd gi realizeaza citre
posterlor o turd circulari de fixare la cot

apoi, fasa urcd postenm spre umdrul lezat, coboari anterior,
sustine antebratul si efectueazi o altd turd circulard peste cot

se tepeti de cAteva ori: tura oblicd posterioard urmati de ture
circulare '

in final, acest ansamblu poate fi intarit cu benzi de leucoplast;
pumnul, ména si degetele trebuie si rimand libere pentru a putea fi
permanent mobilizate.
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Reducerea luxatiei scapulohumerale:

» luxatia in jos:
extensia §i impingerea capului humeral inainte §i in sus pand ajunge in glena.
> luxatia posterioari:
rotafia externa, extensia §i impingerea capului humeral dinapoi-inainte.
> luxatia antero-interni:
procedeul Hipocrat:
> pacient in decubit dorsal
> medicul agezat ldngd pacient, introduce un ciilcdi in axila afectatd
realizdnd miscéri de rotatie si trage de antebraf pani se obtine reducerea
procedeul Kocher
» pacientul culcat in decubit dorsal
> medicul susfine cu o méind cotul §i cu alta pumnul membrului afectat
antebratul fiind flectat pe brat;
> se apropie cdt mai mult §i anterior brajul de torace, se face o rotatic

externd a antebrafului §i apoi brusc se aduce antebraful pacientului peste
torace, realizind reducerea huxatiei.

procedeul Djanelidze:
> pacientul in decubit dorsal, cu bratul atdmand la marginea patului si
antebratul flectat 1a 90* pe brat
> ajutorul fixeazd capul si umérul opus al pacientului ' .,
> medicul apésa n jos cu putere pe antebrat pani obtine reducerea.
procedeul von Artl:

> pacientul pe un scaun, astfel incat spitarul acestuia si intre in axila
afectatd

intre axild si scaun se interpune o fagi
antebratul este flectat la 90* pe brat
medicul apasi in jos pe antebrat realizdnd si o rotatie externi a acestuia;

VVYv

Indicatii

imobilizarea provizorie in pozifie nedureroasi a luxatiei scapulohumerale de la
locul accidentului péni la spital

radiografia membrului superior afectat Tnainte i dupi reducerea luxatiei

reducerea luxatiei simple recente de citre personal specializat, sub anestezie
locald,generala sau ,,psihica” ;

dupd reducere, imobilizarea braului intr- un aparat toraco-brahial din fesi sau
gips, timp de cca. 3 sdptdmani, pentru cicatrizarea capsulei si a tesuturilor lezate

Contraindicatii

prudentd maxima in luxatiile complicate cu fracturi, cdnd tentativele de reducere
pot duce la deplasarea fracturii, la leziuni de pir{i moi sau de structuri
vasculonervoase;

la bétrani cu luxatii vechi fird complicatii si acomodati cu luxatia, nu se va mai
ncerca reducerea.
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Complicatii
o imposibilitatea reducerii luxatiei prin interpunerea de fragment osos fracturat sau
de ligament rupt
o fracturi asociate
s compresiuni vasculonervoase
e dezinsertii musculare
e infectii, etc.

Concluzii
e diagnosticul luxatiei scapulohumerale la locul accidentului se face clinic, prin
durere §i impotenfi functionald, deformarea regiunii, pozitie antalgicd a
membrului superior afectat, atitudine anormala a segmentului respectiv, etc.;
e imobilizarea provizorie trebuie facutd in pozitie nedureroass,
e radiografia este obligatorie nainte §i dupa reducerea luxatiei scapulohumerale,
precizénd:
% tipul luxatiei scapulohumerale
> asocierea sau nu cu o fracturd
¥ reducerea corectd a luxatiei
e evaluarea cit mai precoce a leziunilor vasculonervoase posibil asociate:
> palparea pulsului arterei radiale
» evaluarea tulburirilor senzitive i motorii la nivelul membrului respectiv
e luxatia - fracturé si compresiunile vasculonervoase trebuie rezolvate imediat
o prognosticul luxatiei scapulohumerale simple recente este bun, in conditiile unei
reduceri ortopedice corecte, fird manevre brutale, fara complicatii, cu imobilizare
post reducere de cca. 3 saptdmani i tratament ulterior de recuperare funcfionala.
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31. IMOBILIZAREA PROVIZORIE A FRACTURII DE HUMERUS

DR. ANCA POPA

Notiuni generale
Fractura reprezinti o discontinuitate la nivelul unui os, secundard unei caderi, traumatism
direct, accident rutier, de joacs, de munci etc.
Se pot descrie fracturi: complete san incomplete, deschise sau inchise, cu sau fird
deplasarea fragmentelor fracturate, cu traiect de fracturd transversal, oblic, spiroid, co’iv
etc., de diafizd humerald sau ale extremititilor proximala si distald ale humerusubui.
» semne generale

» anxietate, agitatie, paloare, goc etc.

» de obicei, apar 1n politraumatisme, polifracturi, fracturi deschise mai ales

fracturile membrelor inferioare.

e semne locale de probabilitate

» durere in punct fix;

> echimoza;

» deformare locali;

> atitudine vicioasd a membrului respectiv. i,
o semne locale de certitudine (atestd prezen{a fracturii) - de oblcel hpsesc in fracturile

incomplete

» mobilitate anormald a segmentului respectiv

» crepitafii osoase

> TIntreruperea continuitétii osoase

> netransmisibilitatea migcérilor
Criteriul absolut de diagnostic al fracturilor este radiografia standard, fatd si profil, a
membrului respectiv, cuprinzind articulatiile supra- si subiacenta.
Primul ajutor constd In masuri ce vizeaza diminuarea durerii, limitarea mobilitatii
focarului de fracturd i evitarea complicatiilor; in politraumatisme se urméreste degajarea
de la locul accidentului,asigurarea ABC-ului, hemostaza provizorie {garou sau pansament
compresiv), imobilizarea si transportul de urgenti intr-o unitate spitaliceasca. Daci existi
o deplasare a fragmentelor fracturate, anterior imobilizirii este necesard axarea
membrului respectiv, cu blandete, fird a provoca alte leziuni.

Materiale necesare
e mijloace improvizate: scindurele de lemn, bete, rigle, placaj, schiuri etc.;
® bucati de panzi cu care se poate solidariza braful fracturat la torace;
e bandajul moale tip Dessault (descris anterior)
e atele de lemn ( ciptusite cu vatd)
e atele Cramer (din sdrma, cu dimensiuni adaptabile), mulate pe membrul fracturat
si captusite cu vatd
e atele din material plastic
e atele gonflabile
e atele vacuumatice
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atele gipsate, aparat gipsat — n spital
vatd, fesi, esarfe.

Tehnica de lucru

personalul necesar - la locul accidentului, cu mijloace improvizate, imobilizarea
se poate realiza de citre orice persoand cu cunostinfe minime; cadre medicale:
medici, asistenti, paramedici, firi manipuliri intempestive ale focarului de
fractura.
pozitionarea bolnavului:- axarea si imobilizarea fracturilor de humerus se face, de
obicet, cu cotul indoit la 90*.
modul de lucru:

» cotul membrului fracturat se indoaie la 90*

» o persoani trage in ax, apucand de antebraf, proximal de plica cotului

» a doua persoand trage in sens contrar, apucind de braf, cu mainile in
chingi, imediat sub axili; axarea se mai poate realiza $i prin extensie
continui in abductie sau gips cu ,,greutate de atirnare”
atelele se misoard pe membrul sindtos, astfel incat sd ajungd de la baza
gatului la varful degetelor, cu cotul indoit la 90* ; se muleazd pe membrul
fracturat, anterior axat si se fixeazi la brat cu fege circulare;
braful astfel imobilizat se poate solidariza la torace prin fesi circulare
antebratul este sustinut de o esarf trecutd in jurul gatului :
atelele gonflabile se fixeazd pe membrul fracturat §i axat §i apoi se umfla
atelele vacuumatice se muleazi pe membrul superior fracturat ca si atelele
gipsate §i apoi se videazi

v
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Indicatii. Conditii

se recomandi imobilizarea provizorie a oricdrei fracturi de humerus, avind In
atentie axarea fracturii §i leziunile asociate

reducerea fracturii trebuie si repuni in ax fragmentele fracturate, prin tractiune
atraumaticd si progresivi in ax, menfinutd pind la imobilizare, evitdndu-se
aparitia unor leziuni noi musculare, vasculonervoase sau de parfi moi sau
agravarea celor existente

imobilizarea provizorie trebuie s evite migcirile active i pasive ale humerusului
fracturat, si diminue durerile, si mentini axarea corectd a membrului superior, s&
evite complicatiile

atelele trebuie si cuprindi obligatoriu articulatiile supra- si subiacentd focarului
de fracturid

aparatul gipsat sau atelele de imobilizare nu trebuie sa fie compresive, pentru a nu
agrava tulburidrile circulatorii ale segmentului respectiv

atelele gonflabile prezinti riscul cel mai mare de compresiune al pachetului
vasculonervos al membrului superior fracturat, presiunea realizati in ele fiind la
latitudinea celui care realizeazi imobilizarea; sunt insd utile atunci cand este
necesari hemostaza la nivelul focarului de fracturd

atelele vacuumatice se muleazi perfect pe membrul fracturat i realizeazd cea mai
buni imobilizare a fracturilor de humerus
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in fracturile deschise este necesarii o toaletd riguroasd a pligii de la nivelul
focarului de fracturz , efectuati anterior imobilizirii si administrarea ulterioari de
antibiotice

pre- §i postimobilizare este necesard efectuarea bilantului lezional, evaluarea
pulsului arterei radiale, sensibilitdtii senzitive §i motorii, a aspectului
tegumentelor in teritoriul respectiv

de considerat seroprofilaxia antitetanica.

Complicatii

sunt secundare atit traumatismului direct, cét si unei axiri sau imobilizari brutale
st incorecte;
complicatiile generale sunt rare in fracturile de humerus
complicatii locale imediate
» fracturi deschise
» leziuni articulare: hidrartroze, hemartroze
» leziuni nervoase: lezarea nervului radial de la tulburiri senzitive si
motorii, pana la paralizia mixtd de nerv radial, cu ,,méana in git de lebada”
» leziuni vasculare prin compresiunea, torsiunea sau elongatia axului
vascular al membrului superior respectiv sau inteparea arterei, cu evolufie
péni la sindromul de ischemie acuti periferica
» interpozitia de parti moi intre fragmentele fracturaté®. ..
complicatii locale tardive: g
» calus vicios, de obicei secundar unei reduceri imperfecte
pseudartrozi
redoare articulari §i periarticulard, mai frecventd la articulafia subiacenta,
secundara unei imobilizdri vicioase §i prelungite
atrofie musculard
osteomielita
sindromul Volkmann:
o ceamai gravi complicatie a fracturii paletei humerale;
o constd In retractia degetelor méinii, cu flexia plantard ireductibili a
falangelor 2 §i 3 si hiperextensia falangei 1;
o este secundar ischemiei prin constrictia datd de gips sau de un
hematom cu compresie osoasi;
o gipsul compresiv trebuie inlidturat imediat
o necesitd tratament cét mai precoce.

YVVY VY

De evitat

realizarea blocului troncular la membrul superior;
abordul venos central cu unic scop de umplere vascularé,
montarea unei perfuzii intravenoase sub focarul de fracturi;

aplicarea garoului exact pe marginea sectiunii sau la prea mare distanti de
amputatie;
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32. MIJLOACE DE TRANSPORT ALE PACIENTULUI CRITIC

DR. LUCIANA ROTARU

Mijloacele de transport ale paciengilor joacd un rol important in ingriji.rea speciﬁcji a
acestor pacienti, transportul fiind parte integrantd din atitudinea terapeutlc'?? adoptatd de
echipa medical fatd de acegtia, fird a mai aduce In discutie si aspectele partu.:ulare legate
de folosirea unor mijloace de transport speciale pentru extricare, evacuare aeriand, etc.
Este de asemenea foarte important de cunoscut faptul c3 alegerea i folosirea unui mijloc
sau a unei tehnici de extricare sau transport inadecvat, poate compromite restul
beneficiilor terapeutice ale terapiei, si implicit sansele de supravietuire ale pacientului.
Criteriile dupi care se aleg mijloacele de transport ale acestor pacienti sunt :

o tipul situatiei clinice ( medical sau trauma)
mecanismul accidentului
profilul si complexitatea leziunilor
spatiul de lucru
necesitatea de descarcerare gi/ sau extricare a pacientului
durata estimati a transportului
mijlocul de evacuare ce se preconizeazi a fi folosit( ambulantd, elicopter, avion )
calitatea drumului de acces spre spitalul de destinatie ‘
necesitatea de a se adopta anumite pozitii particulare de transport
necesitatea de a decide in situafia accidentelor cu victime multiple
necesitatea estimati a examindrilor radiologice ulterioare
posibilititile de transport intraspitalicesc si spatiile de acces
Pozitii particulare de transport :

e toracele ridicat - insuficien{a respiratorie acutd

e toracele ridicat §i membrele inferioare coborate sub planul trunchiului — edemul
pulmonar acut
Trendelenburg — pacientul in soc
culcat pe partea bolnavi — pacientul cu afectare pleuroparietald unilaterald
decubit lateral in ,, pozitie de siguran{i’’— pacientul comatos la care nu s — a
protejat calea aeriand prin alte mijloace tebnice

e decubit dorsal, cu axarea perfecti a coloanei vertebrale — pacientul politraumatizat
Toate mijloacele de transport folosite in departamentele de urgentd si cu atét mai mult in
prespital trebuie s& aibi o serie de caracteristici, pentru a fi utile, cum ar fi :

e si fie ugor de manevrat
si aibd suporti rabatabili pentru a ocupa mai putin loc
si fie ugoare
sa fie usor de intretinut
sd nu fie casante
sd fie usor de curdiat
sd fie rezistente
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e s# aibd dimensiuni adaptabile la diverse talii ale pacientilor

e gi fie radiotransparente

o si aibd nalfime reglabila care si le facd adaptabile la mai multe pozitii de
transport

o tirgile de transport sd aiba picioare articulate, rabatabile

o tirgile de transport sd aibi support fix hidraulic

e tdrgile de transport si aibd stative pentru solufii perfuzabile, parapete de protectie

si suporfi pentru echipamentul de monitorizare., precum §i suport pentru butelia
de oxigen

Echipamentele de transport ale pacientilor critici se clasificd in :
e tirgi destinate extricéirii pacientilor
» targd scoop — strecher
> targd rigidd de coloani
» KED ( dispozitiv de extricare Kendrick)
o tirgi destinate transportului pacientilor
targ rigidd de coloana - transport doar pe distanti scurti
KED - - transport doar pe distanta scurta
targd vacuum
targl de transport cu indltime variabild sau fixa
targd — prelatd )
targd cochilie Sl
Echipament pentru transportul pacientilor necritici, netraumatizati sau cu traumatisme
minore ale extremitétilor - scaunul de transport
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Targi scoop — strecher (FIGURA 88)

BT T Este o targi articulatd pe linia mediand, putind fi separati
in axul lung in doud pér{i simetrice, sau poate fi mentinuti
articulatd doar la unul din cele doud capete, targa fiind
deschisd in aceste conditii ca o foarfecd.

Aceasta targd are lungime reglabila, fiind deci adaptabild
taliilor tuturor pacientilor.

Este o targh metalicd, destinatd extricarii pacientilor mai
ales traumatizati, din locuri strimte, care nu permit
accesul Intregii echipe, dar si pentru alti pacienti aflati in aceste conditii. Din aceste
motive ea este incomoda pentru transportul de durati, dar poate fi folositi pentru plasarea
facild a unui pacient de pe un mijloc de transport pe altul, fird mobiliziri importante.

Targa rigida pentru coloana cervicalid (FIGURA 89)
Este o targd confectionatd din lemn, material plastic sau
fibrd de sticld, prevazutd cu dispozitiv de stabilizare a
capului, si centuri de sigurantd reglabile, aceste tirgi p
putdnd fi folosite atit pentru extricare, pentru extragere |
din locuri strimte cAt §i pentru transportul pacientilor
politraumatizati. Odata plasat pe aceasti targ pacientul i
poate fi transportat la cabinetele de investigatii k
radiologice, férd a fi nevoie de manipulari suplimentare
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Kendrick Extrication Device (FIGURILE 90a,b,c)
Variante scurte ale tirgii
rigide de coloani care
prezinta in plus un
desen special al
articuldrii centurilor de
sigurantd care realizeazi
o fixare perfectd a
pacientului pe aceastd
targa si manipularea sa in bloc, utile in special pentru extragerea din vehicul accidentat.

Targa vacuum (FIGURA 91)

i Asa cum s — a mai amintit, este o targid
radiotransparentd realizatd din material plastic in dublu
strat, wmplutd cu granule din plastic, $i prevazutd cu
supapi de vidare. In momentul vidarii, aglomerarea
granulelor din plastic face ca aceastd targd sd devina
rigidd, de consistenti comparabild cu a gipsului,
pistrand formele reliefurilor anatomice pe care a fost
mulati, si pe care le imobilizeaza intr — o adevarati
,targd gipsata’’. In momentul terminrii vidarii supapa
se blocheazi automat pistrind calitatea tirgii. Este foarte important ca inainte de
agezarea pacientului pe aceastd targd si se facd nivelarea stratului granular interior §i
inainte de vidare si se muleze perfect salteaua pe corpul pacientului. Este de asemenea
important ca si nu se ridice maginile saltelei in dreptul vertexului si al talpilor
pacientului, evitdnd astfel posibila compresiunie in ax a coloanei vertebrale data de
accelerare — decelerare

Targa cochilie (FIGURA 92)
Reprezinti o variantd constructiva a unei tirgi de transport montane, cu forma derivata
din forma saltelei vacuum dupi vidare, si care este confectionatt din material plastic tratat
special si stilizat in interior pentru a respecta curburile anatomice ale coloanei vertebrale.
Aceasta targd este adecvatd transportului direct pe zapadd a pacientului traumatizat In
mediu montan, fiind tractionatd de citre
echipa medicald, sau pentru evacuare
aeriani cu ajutorul dispozitivelor de
troliere.

Targa prelati

Este o targi confectionatd din prelatd, rezistentd, usoard, care ocupd putin loc gi care este
utild transportului celor mai multi dintre pacientii netraumatizati, exceptindu — i pe cei
care necesita transport in pozitii speciale, cu toracele ridicat.

206

Targa de transport cu iniltime reglabili - (FIGURA 93),

Este tipul cel mai comun de targid de transport, Intilnit n
departamentele de urgenti, dar si in ambulantele de
reanimare sau de urgentd plasate pe suport hidraulic, putdndu
— se realiza toate pozitiile particulare de transport cerute de
situafia pacientului critic, prevazuta cu suport pentru plasarea
solutiilor  perfuzabile, a tubului de oxigen, si a
echipamentelor de monitorizare. Targile de acest tip pot avea
suprafata de bazi radiotransparentd, putindu — se realiza in
acest fel examenul 1ad1010glc necesar la planul tdrgii fird mobilizarea suplimentard a
pacientului. Targa de transport cu inalfime fixd este destinati de obicei pacientilor ce

constituie urgente obisnuite sau amanate, si care din diverse motive nu pot fi transportati
cu scaunul de transport.

Scaunul de transport (FIGURA 94)
Este destinat transportului pacientului constient, cooperant si’
informat corespunzitor asupra acestui tip de transport. destinat .
pacienfilor stabili cardiocirculator si respirator, si care nu
constituie urgente majore, dar care nu pot merge.
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33. PRINCIPII DE MANAGEMENT IN ACCIDENTELE CU
VICTIME MULTIPLE. TRIAJUL DE CAMP

DR. LUCIANA ROTARU

Triajul reprezinti categorisirea victimelor dupa criterii de gravitate si risc, realizandu — se
astfel o ierarhizare a gradului de prioritate In instituirea tratamentului §i sau a evacudrii
din prespital spre spital si de asemenea pentru prioritatea de admitere in centrele de
trauma sau in silile de operatii.

Triajul este o operatiune care se efectueazi doar In situatiile in care existd un dezacord
evident intre volumul victimelor rezultate dintr — un eveniment §i gravitatea acestora pe
de o parte, si pe de alti parte posibilitafile de interventie medicald de urgentd ale
sistemului, dezacord care face ca sd nu se poatd trata complet si concomitent toate
victimele simultan, asa cum se intAmpli in situatii obisnuite. Aceste situatii speciale care
impun efectuarea triajului sunt reprezentate de accidentele de trafic, dezastre naturale,

situatii de catastrofd, rizboi.

Ratiunea efectudrii triajului este aceea de a identifica si trata rapid victimele cu sanse de

supravietuire In situatia aplicdrii managementului rapid, astfel incat si se poatd realiza cel
mai mare beneficiu terapeutic pentru cit mai multe dintre victime, §i nu a se trata complet
fiecare victimi, asa cum se procedeaza n situatii obignuite.

fn momentul de fai existd mai multe sisteme de triaj, care folosesc insa criterii sensibil
aseminitoare §i care ajung dealtfel la stabilirea acelorasi categorii de priorité{i. Diferenfa
dintre aceste scheme de triaj este reprezentatd in mare parte de simplitatea sau
complexitatea diferite in ceea ce priveste aplicarea criteriilor, dat fiind c& in situatiile
speciale, simplitatea oferd cele mai bune premise de a nu pierde timp i aménunte
pretioase:

Schema de triaj de cAmp pentru adulti - triajul START (FIGURA 95)

rPOATE SA MEARGA? ! DA
NU : DECEDAT
NU NU
| RESPIRA ? |__,|DESCH1DE CALEA AERIANA! J___.@IRA?
DA
v RR > 30/ SAU
| RATA RESPIRATORIE l RR-< 10/
10 - 30/ >97
IREUMPLERE CAPILARA

»| URGENTA ORDINARA (COD GALBEN) J

| = g
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fn acest triaj , urgenta imediata implica prioritatea 1 de tratament si se referd la pacientii
cu probleme majore de cale aeriand ( prioritate 1 a), respiratie ( prioritate 1 b) sau
circulatie (prioritate 1 c¢) cum sunt : obstructia completd a caii aeriene, insuficienti
respiratorie acutd si socul. Pentru acesti pacien{i urmeazi sa se efectueze imediat gestul
minim salvator cum ar fi de exemplu intubatia orotraheald, sau exuflarea unui
pneumotorax sufocant sau hemostaza provizorie a unei hemoragii externe masive si
plasarea a 2 — 3 linii venoase mari, in ordinea logici a gravititii P1 A—~P1 B-P1 C..
Urgenta ordinard se referd la pacientii cu probleme respiratorii (prioritate 2 b) sau
circulatorii ( prioritate 2 ¢) dar care nu prezintdi criterii de instabilitate a acestor functii
vitale, si care vor fi tratati imediat dupd stabilizarea pacientilor din categoria prioritatii
imediate.
Urgenta aménati se referd la pacientii cu afectiri minore, care nu implici deloc functiile
vitale, si care vor fi temporizafi ca i tratament, sau vor fi evacuafi spre spitale fird
tratament.
Pacientii aflati in stop respirator $i care nu respird dupd manevrele simple de deschidere a
céilor aeriene, se abandoneaza, considerfindu — se a fi dincolo de resursele terapeutice
existente in situatia dat, situatie In care concentrarea deosebiti de mijloace §i personal
pentru o lungﬁ perioadd de timp asupra unui asemenea pacient poate si compromiti
accesul mai multor pacienti la gestul minim salvator, firi a salva pacientul in cauzi,
alterdnd sansele de supraviefuire a mai multor victime. oy
Aceastd schemd simpli de triaj este ugor aplicabild in situatii de ac01dente colective, se
referd la triajul pentru stabilirea priorititilor de instituire a tratamentului, urménd ca dup#
aplicarea masurilor terapeutice imediate, si se realizeze un nou triaj vizdnd stabilirea
priorititilor de evacuare, care nu sunt in mod necesar identice cu cele de tratament.
Priorité‘;ile de evacuare se géndcsc atét in functie de gravitatea initiali a leziunilor de
la locul accidentului. Astfel se va decide evacuarea prioritard a pacientilor aflati in soc
hipovolemic prin hemoragie intraabdominald, care la triajul inifial a fost clasificatd
prioritate 1 ¢ dar pentru care resursele de compensare in prespital sunt depisite datoritd
imposibilitatii rezolvarii sursei de hemoragie, in timp ce pacienti care au fost initial
prioritidti 1 a sau 1 b vor fi evacuafi dupd aceasta, ei fiind stabilizati ca urmare a aplicarii
manevrelor terapeutice initiale.
Atét triajul inifial la tratament ct §i triajul pentru evacuare trebuie efectuate de ciitre un
medic sau paramedic cu experientd deosebitd, care stipineste bine modul de lucru in
prespital §i care are discernimaéntul si cunostingele necesare pentru a nu se lasi distras de
aspectele evidente §i dramatice de la cele mai pufin evidente dar mai grave. ’
O alta modalitate de triaj, este reprezentat de triajul medical, aga numit de rizboi, dar
aplicabil si in cazul altor catastrofe, elaborat de scoala francezi de medicini de catastrofi.
Acesta stabilegte:
Urgenta absolutii cuprinde.
- Urgenta extrema — victime cu detresi vitald care necesitd ingrijiri imediate
- Urgentd 1 — victime cu risc vital major daci nu se ini{iazi ingrijiri medicale in
mai pufin de 6 ore
Urgenta relativa cuprinde:
- Urgentd 2 — victime f#r4 risc vital pe parcursul a 12 — 24 ore
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- Urgena 3 — victime ce pot fi temporizate peste 24 ore
Urgente potentiale — victime cu leziuni de tip U2 la care se poate produce agravare
spontand sau iatrogend ( exemplu traumatismele craniene minore sau medii, leziunile
prin inhalare, blastul), acesti pacienti necesitdnd supraveghere dinamica
Urgente functionale — pacienti cu leziuni fara risc vital, dar care pot compromite
functia unor organe importante, ca de exemplu ochi, mén, fata, si care prin urmare
vor fi tratate ca Ul
Urgente depisite — pacienti fard posibilitafi statistic dovedite de a progresa chiar in
conditii normale, cum sunt arsurile de grad mare pe suprefete intinse, peste 85 — 90%,
plagi abdominale sau toracice cu expunerea §i leziuni importante ale viscerelor,
traumatisme craniocerebrale grave cu pacieni In comd profundd, cu semne de
decerebrare sau pierderi importante de substantd cerebrald printr — o plagad
craniocerebrald. Acesti pacienti vor beneficia doar de ingrijiri care sd diminueze
suferinta lor fizicd ( sedare si analgezie)

in cele ce urmeazi se prezinti clasificarea lezionala a acestor grupe de urgente, astfel:

Extrema urgen{i

e probleme majore ale c#ii aeriene

o dotresi respiratorie gravd de cauzi cenfrald ( intoxicatii, traumd craniand,
medulari, hipotermie) sau pleuropulmonard

e detresi circulatorie gravi ( soc hipovolemic sau nonhipovolemic)

Urgenta 1

» politraumatisme

e traumatisme toracice inchise / deschise fard tulburdri respiratorii majore (volete
costale sau plagi suflante)

pligi abdominale cu hemoragie dar fara semne de soc

plagi vasculare garotabile

fracturi deschise ale oaselor lungi

rupturi musculare ale membrelor

pligi importante fesiere sau perineale

traumatisme craniocerebrale in coma profunda

compresiuni importante §i prelungite ale membrelor ( peste 4 ore) cu soc
persistent

traumatisme medulospinale cu semne neurologice

arsuri gradul II — 1T intre 20 — 50%

intoxicatii prin ingestie i inhalare, cu comd persistenta

intoxicatii prin inhalare cu manifestari ventilatorii progresive ( clor, amoniac)
pligi oculare penetrante / transfixiante

blast pulmonar cu manifestari respiratorii

fnecati in coma persistentd

o hipotermie severd ( T centrald = 28 — 32 grd. C)
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fracturi deschise ale oaselor mici

plégi ale partilor moi cu hemoragie mici / absenti

scalp cu hemoragie mica / absentd

traumatisme craniocerebrale cu come superficiale

arsuri gradul II — III Intre 10 —20%

luxatii ale articulatiilor mari ( umdr, sold), fard semne neurologice
pldgi nepenetrante oftalmologice sau ale anexelor acestora

blast ORL

plagi articulare

compresiuni moderate ale membrelor fird semne de soc
intoxicatii prin inhalare cu simptomatologie ventilatorie discreté
intoxicatii cu manifestiri cutanate

Urgenti 3

traumatisme inchise ale membrelor

plagi contuze

traumatisme craniocerebrale cu pierdere de cunostinta initiald
contuzii moderate toracice i abdominale

arsuri sub 10%
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34. TRIAJUL iN DEPARTAMENTELE DE URGENTA

DR. LUCIANA ROTARU

Numirul de pacienti ce se prezinti in departamentul de urgenta este in crestere i

acest lucru este pufin probabil si se modifice semnificativ in sensul scaderii, indiferent
de modul de evolutie al sistemelor de sanitate din lume. Pe masurd ce departamentele de
urgentd se confrunti cu supraaglomerarea, existd o nevoie astringenta de un sistem de
triaj capabil si sorteze pacientii mai rapid si mai eficient.
Volumul de cazuri crescut a fost rezultatul accesdrii departamentului de urgentd de catre
pacientii cu probleme medicale de o gravitate mai scizutd, a pacientilor cazuri sociale, a
pacientilor cu boli cronice, dar si a incidentei in crestere a traumelor, a bolilor
cardiovasculare sau a intoxicatiilor.

Cum structura, spatiul si incadrarea cu personal a structurilor de urgentd sunt
flexibile pand la anumite limite, departamentele de urgentd au ajuns la concluzia ci au
nevoie de metode de a evalua si prioritiza pacientii si de a-i recunoaste pe aceia care au
nevoie de ingrijiri medicale imediate. Astfel, departamentele de urgentd au fost nevoite sa
implementeze sistemele de triaj.

Scopul triajului in departamentul de urgenta este de a stabili prioritatea pacienfilor
si de a-i identifica pe aceia ce nu pot astepta. Asistentul cu experientd de la triaj trebuie si
fie capabili si identifice rapid si eficient procentul mic de pacienti ce necesitd ingrijire
imediati.De asemeneca, echipa de la triaj este pusd in situatia de a tria numérul mare de
pacienti ce nu necesité tratament imediat i pot agtepta unanumit interval de timp péni la
evaluarea medicala.

Medicii si asistentii care au folosit sistemul de triaj in mod eficient in domeniul
militar au introdus sistemul de trigj si in departamentele de urgenta pentru civili. Tranzitia
sistemului de triaj de la departamentele de urgenta ale armatei la cele pentru civili s-a
ficut cu succes in SUA. Thompson si Dains (1982) au identificat trei tipuri mai comune
de sisteme de triaj: “directionarea traficului”, “identifici-verificd” §i triajul cuprinzator.

Primul tip este cel mai simplu sistem de triaj. Un ofiter de triaj intdmpind
pacientul i 1l directioneazd pe baza primei impresii spre zona de tratament din camera de
asteptare. Din 2002 acest tip de sistem nu a mai functionat eficient.

Al doilea tip de sistem de triaj este sistemul “identifici-verificd”, adaptat pentru
un volum mic de prezentiri, unde nu este eficient din punct de vedere al costului s ai in
permanentd un asistent la triaj dacd nu existd constant pacienti care trebuie sé astepte. In
schimb, atunci cind un pacient se prezintd, o persoand de la registraturd intdmpina
pacientul §i anuntd prin sistemul de comunicafic internd asistentul de la triaj, care
determind apoi starea pacientului pe baza unei evaludri scurte. Evaluarea pacientului este
o functie ce apartine asistentei de triaj §i nu poate fi atribuitd unui personal mai pufin
calificat. ,
Triajul cuprinzitor, cel mai avansat sistem, a continuat sa evolueze in SUA. El
este susfinut de Emergency Nurses Association (ENA) Standards of Emergency Nursing
Practice: asistenta de urgentd triazd fiecare pacient si determind prioritatea ingrijirii
medicale pe baza necesitatilor fiziologice §i psihosociale pecum si factorii ce influenfeaza
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accesul la ingrijirea medicalé gi traseul pacientului in sistemul de asistent{d medicald de
urgenti.

Triajul trebuie efectuat de cétre o asistentd de urgentd experimentatd care gi-a
demonstrat competenta In triaj. Scopul este si strAngé rapid suficiente informatii pentru a
determina acuitatea triajului. Desi este recomandat ca triajul cuprinzitor si fie efectuat in
2 panila 5 ‘e, Traves (1999) a demonstrat intr-un centru de urgentd tertiar c@ acest timp a
fost intélnit doar In 22% din cazuri. S-a observat ca triajul copiilor si al pacientilor
varstnici necesitd mai mult timp. Detaliile necesare pentru un triaj cuprinzitor pot fi
dificil de obtinut intr-un timp scurt de 2 pani la 5 ‘e, de ciitre un asistent experimentat.
De la asistentul de triaj se asteaptd s# obtind un istoric complet, si verifice semnele vitale
si si completeze Intrebdrile de sceening specifice departamentului. Sistemul de triaj
cuprinzitor poate duce la cresterea numérului de pacienti ce asteaptd si fie vizuti de
asistentul de triaj. In incercarea de a facilita fluxul pacientilor intr-un departament de
urgentd supraaglomerat §i pentru a se asigura ci nici un pacient nu asteaptd pani si fie
vizut de asistentii de triaj s-au dezvoltat sistemele de triaj In 2 timpi. O asistentd
experimentatd de triaj Intdmpind pacientul §i decide dacd pacientul poate agtepta in
siguranta pentru o reevaluare §i inregistrare sau dacd si fie trimis direct spre zona de
ingrijiri. Decizia se ia in functie de acuza principald §i evaluarea inifiald. Introducerea
sistemelor de triaj in departamentele de urgenta in anii 1960, 1970, 1980 a avut un numar
de beneficii clare pentru pacienti §i pentru departament. Unele dintre aceste beneficii
sunt: v,

o Fiecare pacient a fost intdmpinat de citre un asistent de triaj cu experientd

o Identificarea pacientilor care necesitd ingrijire imediata

® Asigurarea primului ajutor

® O asistentd calificatd este disponibild pentru a satisface nevoile emotionale ale

pacientului si familiei

Sistemul de triaj este folosit pentru a comunica personalului calificat din
departament ce pacient poate astepta Tn siguranti §i ce pacient necesitd s& fie vazut
imediat.

EMERGENCY SEVERITY INDEX este o scald de triaj cu 5 nivele, ce clasificd
pacientii departamentelor de urgentd, in functie de gravitatea/caracterul acut al patologiei
lor §i de resursele necesare. Initial, asistentul de triaj evalueazi doar gradul de prioritate.
Acesta este sistemul de triaj stabilit a fi folosit in Roménia in structurile de primiri
urgenie, din anul 2009.

Dacé pacientul nu prezintd criterii de inalti gravitate, asistentul evalueazd ulterior
resursele necesare pentru a Incadra pacientul Intr-una din categoriile 3, 4 sau 5.
Necesitatea resurselor este un aspect specific al ESI comparativ cu alte sisteme de triaj.
Gravitatea este determinati de stabilitatea functiilor vitale si de potentialul risc vital, de
pierdere a unui membru sau de insuficientd de organ.

Cand asistentul estimeazi resursele, se bazeazi pe experienta sa anterioard cu pacienti cu
acelasi tip de patologie sau acuze. Necesarul de resurse se defineste ca numérul de
resurse pe care ne agteptdim si-]1 consume pacientul pind la stabilirea conduitei
terapeutice.

Principalele puncte decizionale sunt descrise in.continuare. Sunt folosite patru puncte
decizionale (A, B, C, D) pentru a clasifica pacientii Intr-una din cele 5 clase de triaj Prin
experienta acumulatd, asistentul va putea si treacd rapid de la un punct decizional la altul.
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Cele patru puncte decizionale sunt critice pentru aplicarea cu acuratefe si in siguran{d a
algoritmului si se reduc la patru intrebiri cheie:

A. Pacientul are risc vital? (Moare pacientul?)

B. Pacientul poate si astepte?

C. De cite resurse este nevoie pentru a rezolva situatia pacientului?
D. Care sunt semnele vitale ale pacientului?

Rispunsurile la aceste intrebari indici utilizatorului nivelul corect de triaj.

Punctul decizional A: Are pacientul risc vital?

La punctul A asistentul se intreaba dacd pacientul are risc vital. Daca raspunsul
este “da”, procesul de triaj este incheiat §i pacientul este automat clasificat ca i nivel ESI
1. Daca raspunsul este “nu” utilizatorul trece la urmitorul pas din algoritm, punctul
decizional B. Urmitoarea intrebare este utilizatd pentru a determina dacd moare
pacientul(algoritm conceptual): Pacientul necesita interventii salvatoare?

Urmdtoarele intrebari sunt utile pentru a determina dacd pacientul intruneste cntemle
categoriei 1:

. Necesitd pacientul imediat asigurarea caii aeriene, medicatie sau alte
interventii asupra hemodinamicii ?
° Intruneste pacientul vreunul din criteriile urmétoare: pacient deja intubat,

apneic, fard puls, cu insuficienta respiratorie severd, SpO2< 90%, cu alterarea acutd a
statusului mental, sau care nu raspunde la stimuli?

Interventiile care nu sunt cons1derate salvatoare sunt acelea care sunt reahzate in
scop diagnostic sau terapeutic, dar niciuna “ nu salveaza vie{i”. Interventiile salvatoare
sunt acelea prin care se asigurd ciile aeriene, se mentine respiratia i circulatia. Sunt
enumerate in continuare cteva intrebiri suplimentare, utile n determinarea necesitatii
unor interveniii salvatoare.

Pacientul are o cale aerian libera?

Respird pacientul?

Are puls?

Asistenta este Ingrijoratd de frecventa, ritmul si calitatea pulsului?
Pacientul a fost intubat in prespital ca urmare a suspiciunii ci pacientul
nu-si poate menfine calea aeriand, nu poate respira spontan, sau nu-si poate menfine
saturatia in oxigen?

o Are asistentul dubii in ceea ce priveste capacitatea pacientului de a
mentine o oxigenare tisulard adecvati?

ATENTIE!!! Pacientul din categoria ESI 1 care se prezinti in urgenti, este
ntotdeauna instabil. Deoarece pacientul poate muri fard asistenti medicald imediata,
interventia echipei medicale trebuie si fie foarte promptd. Pacientii din categoria 1 sunt
preluati imediat intr — o arie in care se poate asigura imediat suport avansat al functiilor
vitale, deoarece durata interventiilor poate afecta morbiditatea si mortalitatea.

Principala diferent? dintre categoria 1 §i 2 este implicarea imediatd a medicului in
ingrijirea pacientului. Pacientii din categoria 1 sunt critici §i necesitd evaluarea si
interventia imediatd a medicului. in mod contrar, desi pacientii din categoria 2 sunt de
asemenea foarte bolnavi, asistenta medicald poate fi inifiatd de citre asistent, cu ajutorul
unor protocoale, fird ca medicul si fie prezent la patul bolnavului. Asistentul realizeaza
ci pacientul necesitd asistentd medicald, dar apreciazi cid starea acestuia nu se
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deterioreazi. Asistentul poate si stabileascd accesul intravenos, sd administreze oxigen,
si efectueze un ECG, s conecteze pacientul la monitorul cardiac, inainte ca prezenia
medicului si fie necesara.

Cand s-a stabilit necesitatea unor interventii salvatoare imediate, asistentul trebuie
sd evalueze statusul respirator al pacientului gi saturafia In oxigen (SpO2). Un pacient cu
insuficienti respiratorie severd sau cu SpO2 < 90%, respird spontan, dar necesitd
interventii imediate pentru mentinerea ciii aeriene §i a oxigendrii. Acest pacient necesita
prezenta medicului care si decidd administrarea unor medicamente precum cele necesare
pentruintubatia rapidi, sau care si se pregiteascd pentru alte interveniii pe ciile aeriene.

Pacientii cu dureri toracice trebuie evaluati dupi aceleasi criterii. Unii pacienti
care se prezintd cu durere toracicd, sunt stabili. Degi necesitd ECG in scop diagnostic, ei
nu Intrunesc criteriile categoriei 1. Totusi, pacientii care sunt palizi, prezintd diaforezi,
insuficientd respiratorie acutd sau sunt instabili hemodinamic, necesitd interventii
salvatoare imediate si Intrunesc criteriile categoriei 1. Pacientii cu durere toracica trebuie
evaluati In contextul criteriilor categoriei 1 pentru a determina necesitatea unor interventii
salvatoare imediate.

Asistenta de triaj trebuie s evalueze nivelul de constientd al pacientului atunci
cind decide daci acesta are nevoie de interventii salvatoare imediate. Algoritmul ESI
utilizeaza n acest scop scala AVPU (constient, verbal, durere, areactiv/ neresponsiv).
Scopul acestei parti a algoritmului este de a identifica pacientii care au o modificare acuti
a nivelului de constientd. Asistentul trebuie si wmdéreascd daci pacientul prezintd
modificari ale tabloului clinic initial i daci pacientul constient este €tichetat acum ca P
sau U. Areactivitatea este evaluati In contextul modificdrilor acute ale statusului
neurologic i nu la pacientii care sunt cunoscuti cu retard mental, dementd sau afazie.
Orice pacient care este areactiv, inclusiv pacientul intoxicat, areactiv la stimuli verbali,
intruneste criteriile categoriei 1 si trebuie evaluat imediat. Un pacient cu status mental
alterat care nu este capabil sd-gi mentind calea aeriand sau are insuficientd respiratorie
severd, este un exemplu de modificare acutd a statusului mental ce necesitd interventie
imediata.

Un pacient de nivel 1 nu este Intotdeauna adus cu ambulan{a in departamentul de
urgentd. Pacientul cu supradozaj de droguri sau intoxicatie etanolicd poate si se prezinte
singur in departamentul de urgentd. Copii pot fi adusi cu magina personald. Asistentul de
triaj cu experienii trebuie si fie capabil si identifice imediat acesti pacienti critici, la
prima vedere. Acestia vor fi imediat transportati in zona de tratament §i vor fi initiate
misurile de resuscitare.

La sosirea in departamentul de urgent3, pacientul nece51ta resuscitare imediata din
partea echipei medicale. Din studiile efectuate se cunoagte cd majoritatea pacientilor din
categoria 1 sunt internati In terapie intensivd, in timp ce o parte decedeazd in
departamentul de urgentd. Pufini dintre acesti pacienti sunt externati direct din
departamentul de urgents, dacd alterarea nivelului de congtien{d sau a functiilor vitale
(hipoglicemie, convulsii, intoxicatie cu etanol, anafilaxie) sunt reversibile.

Exemple de conditii ce se incadreaza in categoria 1:

. Stopul cardiorespirator

° Insuficienta respiratorie severd

° Sp02<90%

o Pacientii sever traumatizati care nu rispund la stimuli verbali
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o Pacientii cu supradozaj si FR=6/"

e Insuficienta respiratorie severd cu respiratii agonice sau gaspinguri
° Bradicardie severa sau tahicardie cu semne de hipoperfuzie

° Pacientii cu traumatisme care necesitd resuscitare volemicd imediat
e Pacienti cu durere toracici, palizi, cu diaforezd, TA=70mmHg .

J Puls slab filiform, FC=30/"

o Reactie anafilactica

o Copil slabit/flasc

o Pacient areactiv cu halend etanolici

° Hipoglicemie cu alterarea statusului mental

Punctul decizional B: Poate pacientul sii astepte in siguranta?

Odati ce asistentul de triaj a stabilit c& pacientul nu intruneste criteriile categoriei
1, va trece la punctul decizional B La acest punct, asistentul trebuie si decida dacd
pacientul poate si astepte. Daca nu poate sd astepte, este clasificat in categoria 2. Dacid
poate si agtepte, atunci asistentul trece la urmatoarea etapd din algoritm.
Sunt utilizate 3 Intrebari pentru a determina dac# pacientul se incadreazi in categoria 2.
1.Este o situatie cu risc inalt?
2. Pacientul este confuz, letargic sau dezorientat?
3. Pacientul acuza disconfort sau durere severa?
Asistentul de triaj trebuie si obtind informatii pertinente subiective §i obiective, pentru a
putea raspunde la aceste intrebari. '

Este o situatie cu risc crescut?

Bazandu-se pe o scurtd anmnezi, pe o evaluare de ansamblu si in cele din urmd pe
al saselea simt, asistentul de triaj identifici pacientii cu risc inalt. Frecvent, varsta sl
istoricul pacientului influenteazi decizia asistentei. Un pacient cu risc inalt, este un
pacient'a cirui stare clinici se poate deteriora ugor, sau care are simptome ce sugereazi o
patologie ce necesiti tratament ct mai rapid. Acesta este un pacient cu potential major de
amenintare de viatd sau de insuficienta de organe. Un pacient cu risc fnalt nu necesitd un
examen fizic detaliat si nici chiar setul complet de semne vitale. Pacientul se prezintd cu
un tablou clinic pe care asistentul experimentat il recunoaste ca fiind cu risc Inalt. Un
exemplu de astfel de tablou clinic este la pacientul care declard ”Am ridicat o greutate ;i
am cea mai cumplitd durere din viata mea.” Asistenta de triaj va clasifica acest pacient in
categoria 2, deoarece simptomele sugereazi posibilitatea unei hemoragii
subarahnoidiene.

Daci asistentul a decis c¢i pacientul nu poate si agtepte in sala de asteptare, el este
incadrat in categoria 2. Desi ESI nu specificd intervale de timp, pacientii din categoria 2
riman o prioritate §i plasarea §i tratamentul pacientilor trebuie initiate In decurs de 10 ‘e.
In timp ce criteriile categoriei 1 s-au extins in varianta 4 a ES, pacientii din categoria 2
sunt considerati cu risc inalt. Acesti pacienti necesiti asistentd medicald imediat. Uneori
starea pacientului poate fi atat de criticd, Incét in loc sa continue triajul, asistentul poate
sa alerteze personalul din zona de tratament.

Exemple de situatii cu risc Inalt:

- durere toracicd cu suspiciune de sindrom coronarian acut, dar care nu necesitd
interventii imediate salvatoare de viatd
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- accident de munci la personalul medical (intepdturé de ac)

- semne de AVC, dar care nu Intruneste criteriile categoriei 1.

- suspiciune de sarcind ectopicd, pacienti stabild hemodinamic

- pacient sub tratament chimioterapic, imunocompromis, cu febra
- tentativi de suicid sau omucidere.

Pacientul este confuz, letargic sau dezorientat?

Aceasta este a doua intrebare de la punctul decizional B. Si aici preocuparea
principald este dacd pacientul prezintd o modificare acuta a stérii de congtienti. Pacientii
al céror status mental de bazd se caracterizeazd prin confuzie, nu se ncadreazi in
categoria 2.

- Confuz: rispuns neadecvat la stimuli, sciderea capacititii de concentrare
s alterarea memoriei

- Letargic: ametit, somnolent, dar care rispunde adecvat la stimuli

- Dezorientat: Pacientul nu este capabil si rispundi corect la Intrebéri legate
de timp, spatiu §i propria persoani

Exemple de pacienti confurzi, letargici sau dezorientati:

- Pacient vérstnic cu confuizie recent instalata

- Sugarul de 3 luni, despre care mama afirmi ci doarme tot timpul
- Adolescentul confuz §i dezorientat

Fiecare dintre aceste exemple indica afectarea structurala sau toxica cerebrald

Pacientul prezinta disconfort sau durere severi?

Aceasta este a treia intrebare de la punctul decizional B. Daca rispunsul este
“nu”, asistentul poate si treacd la urmétoarea etapd din algoritm. Daci rispunsul este
“da”, asistentul trebuie s& aprecieze gradul durerii. Acesta este determinat prin observare
clinici gi/sau raportarea de cétre pacient a unui grad de durere mai mare sau egal cu 7 (pe
o scald de la 0 la 10). Cand pacientul raporteazi un grad de durere de 7 din 10, asistentul
de triaj poate sd incdreze pacientul in categoria 2 dar nu este obligatoriu. Durerea este
acuza cea mai frecventd a pacientilor din departamentul de urgenti si este cert cd nu toti
pacientii ce raporteazi o durere de 7/10 , necesitd Incadrarea in categoria 2. Un pacient cu
entorsi de glezni si o durere cu un grad de 8/10 este un exemplu de pacient din categoria
ESI 4. Nu este necesard incadraréa pacientilor in categoria 2 numai pe considerente de
durere afirmate, fiind utild si observarea clinicd. La unii pacienti, durerea poate fi
apreciatdi prin simpla observare clinicd: expresia fetei, - diaforezs, postura, orice
modificare a semnelor vitale. Asistentul de triaj observd reactia pacientului la durere §i o
coreleazi cu gradul de durere pe care il indicd pacientul. De exemplu, pacientul cu durere
abdominald, diaforetic, tahicardic §i cu valori ridicate ale tensiunii arteriale; sau pacientul
cu durere severd in flanc, virséturi, paloare §i cu un istoric de colici renald, sunt ambele
exemple de pacienti din categoria 2. Capitolul 4 furnizeazd informafii suplimentare
despre durere §i categoria 2 ESL

Disconfortul sever poate fi fiziologic sau psihologic. Exemple de pacienti cu
disconfort sunt victimele abuzurilor sexuale, pacientul agresiv, sau pacientul bipolar in
faza maniacali.

Pacientii din categoria 2 reprezintd un grup redus de pacienti, aproximativ 20-30%
din totalul pacientilor ce se prezintd in urgen{d. Odatd ce un pacient a fost clasificat In

- 217



categoria 2, asistentul trebuie si se asigure ci el va primi asistentd medicald In timp util.
Tnregistrarea pacientului poate fi incheiatd de citre apartinatori sau la patul bolnavului.

Pacientii din categoria ESI 2 necesitd determinarea semmelor vitale si o evaluare
mai exhaustivd, dar nu neapiirat in triaj. Determinarea semnelor vitale nu trebuie s
intdrzie plasarea pacientului in zona de tratament corespunzitoare. Studiile efectuate au
ardtat ci 50-60 % dintre pacientii din categoria 2, se interneaza.

Punctul decizienal C: Resursele necesare

Daci raspunsul la intrebirile de la primele doua puncte decizionale este “nu”,
asistenta de triaj trece la punctul decizional C. Asistentul trebuie s se intrebe: “ De cite
resurse are nevoie acest pacient pentru ca medicul sd poatd lua o decizie in privinfa
traseului pacientului?” Pacientul poate fi externat, retinut intr-o unitate de supraveghere,
internat in spital, transferat intr-o altd institufie. Acest punct decisional necesitd multa
experientd din partea asistentei de triaj. Asistentele din departamentul de urgenta trebuie
si inteleagd ci estimarea resurselor se face in functie de standardul-ideal si este
independenti de tipul de spital (universitar sau nu) si de locatie. Un pacient ce se prezintd
la orice department de urgentd trebuie si consume aceleasi resurse pentru a se putea
decide traseul siu. Luind In considerare scurta evaluare subiectiva si obiectiva, istoricul
pacientului, antecedentele de alergii, medicatia, vérsta, sexul, céte resurse vor i utilizate
pentru ca medical s3 ia o decizie? Cu alte cuvinte, ce se face in mod curent pentru
pacientul care se prezinti in departamentul de urgentd, cu aceste acuze ? Asistentul
trebuie s rispunda la aceste intrebéri bazindu-se pe propria evaluare a pacientului §i nu
trebuie si ia in considerare practica individuald, ci mai degrabd, practica de rutind din
departamentul de urgent. :

Peniru a identifica necesarul de resurse, asistentul de triaj trebuie sid fie
familiarizat cu standardul de ingrijire (asisten{i medicald) al departamentului de urgenta.
Asistentul de triaj trebuie si cunoasci conceptele de “prudent si uzual®“. Un mod usor de
abordare al acestui concept este incercarea de a rispunde la intrebarea:”Avénd In vedere
principala acuzi sau leziune a pacientului, care sunt cele mai probabile resurse pe care le
va folosi medicul de urgenti?” Resursele pot fi servicii spitalicesti, teste, proceduri,
consulturi sau interventii care depdgesc competenta §i capacitatea fizici a medicului
urgentist , sau interventii foarte simple precum aplicarea unui pansament. Pacientii din
categoria ESI 3 necesitd doudl sau mai multe resurse, iar cei din categoria 5 nu necesit
nici o resursd. Cercetirile au demonstrat ci pacientii ESI 3 reprezintdi 30-40% din
pacientii care se prezintd in departamentul de urgentd. De obicei ei necesitd o evaluare
mai aminun{its, dar se considerd ca sunt stabili pe termen scurt §i au un timp mai lung de
stationare in urgenti. Pacientii din categoria ESI 4 si 5 reprezintd 20-35% din totalul
pacientilor, sau chiar mai mult In comunitatile cu acces limitat la asistenta medicala
primard. Din moment ce ei sunt stabili, acesti pacienti pot sd agtepte céteva ore.

Punctul decizional D: Semnele vitale ale pacientului

Inainte de clasificarea pacientului in categoria 3, asistentul trebuie s& determine
semnele vitale si si decidd dacd sunt in limite normale pentru vérsta pacientului. Dacd
semnele vitale sunt In afara parametrilor acceptafi, asistentul de triaj trebuie si ia in
considerare reclasificarea pacientului la o categorie superioard, respectiv categoria 2.
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Totusgi, raméne decizia asistentei daci pacientul este reclasificat in functie de semnele
vitale. Acesta este punctul decizional D.

Semmnele vitale diferd o functie de vérstd - pulsul, frecventa respiratorie, si
saturatia Tn oxigen, i pentru orice copil cu vArsta mai micd de trei ani, temperatura.
UtilizAnd semnele vitale ca i criterii, asistentul poate reclasifica la un nivel superior un
pacient care se prezintd cu FC=104 bpm, sau il poate lisa in categoria 3. Un sugar de 6
luni cu riceald si FR de 48, poate fi triat ca §i categoria 2 sau 3. Bazindu-se pe istoric si
evaluarea fizicd, asistentul trebuie si se intrebe daci semnele vitale sunt aiit de
ingrijordtoare, incit pacientul este cu risc Inalt §i nu poate s& astepte pand si fie evaluat.
Febra semnificativi exclude copii din categoriile 4 si 5; se evitd trimiterea lor spre
facilitati fast-track sau agteptarea indelungati. Ghidurile pediatrice pentru febrd sunt
specifice
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FIGURA 96 - ALGORITMUL DE TRIAJ PENTRU DEPARTAMENTELE DE
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e

o

necesitd sau a necesitat contentie
agitatie sau agresiune severe

CATEGORIE | RASPUNS | DESCRIERLA CATEGORIEL DESCRIERE CLINICA
stopul cardiac/respirator
o risc imediat pentru cdile respiratorii — stop
respirator iminent
o  FR<10/min
o insuficienta respiratorie severd
o TA<80mmHg(la adult) sau copii in yoc
o trauma majori: o singwd leziune severd sau
Amenintare imediati de viafd multiple leziuni (ISS>16);
Consuit 5i o traumatism cerebral cu GSC<10;
tratament Conditii care reprezintd o arsuri severe(>25% din suprafata corporald sau cu
jﬂ simultan gi amepintare de viatd( sau cu risc insuficienti respiratorie),
imediat iminent de deteriorare) gicare | o troumatism toracic sau abdominal cu uma din
necesitd interventie agresiva urmitoarele condifii asociate:alterarea stirii de
imediatd congtientd, hipotensiune, tahicardie, durere sever,
insuficienta respiratorie
o criza comitiald prelungitd sau in desfigurare
o tulbusfiri severe de comportament cu risc de
dezvoltare de comportament violent
o pacient incongtient: intoxicatie/ supradozaj,
afectare neurologici, tulburiri metabolice
CATEGORIE | . RASPUNS DESCRIEREA CATEGORIEL ", © DESCRIERE CLINICA
o risc pentru ciile aeriene — stridor sever
o insuficienta respiratorie severd
Ameningare de viatd iminemtd ° insuﬁcxenta circulatorie . -
Starea pacientului sste atét de o Legume?w marmorz:te, perfuzie deficitari
scveri sau se deterioreazi atit de ° F,R<50/ sau >150/ L.
rapid IncAt existii amenintare de o hipotensiune cu efecte l.lamo.dmarmce
via{3 sau de insuficientd rultipla o pierderi sanguine semuificative
’ de organe daci pu este tratat fn o  durere toracicit probabil coronariana
decurs de 10 min. de la sosire o durere severd de orice cauzi
o glicemie<3 mmol/l
. Sau o GCS<13
comsult gi . .
tratament in . . o febrd ou letargic
2 decurs de 10 ,Ncc_esntatea umnd tratament o hemiparezi /disfazic recent instalatd
e rapid L o suspiciune de infectie meningococicd
- tratamente care necesiti initiere o contactul ocular cu acizi /alcaline
cat mat precoce penfruaavea | o  traumatisme majore/politraumatisme
Eg;‘“;;ﬂg‘;;:}v asupragvolutiel | o yaymatism sever localizat — fracturd severs,
. amputatie
- Durere foarte severd ° ist(?ric cu risc inalt
-Disconfortul sau durerea severi a . . . .
pacientului impunc initierca o Tuges'tle <‘ie sedative sau alte toxice
masurior terapeutice In 10 ‘e °  infoxicatie sovera . . .
o  durere severd ce sugereazi embolie pulmonari,

o

anecvrism de aortd abdominalén, sarcina ectopici
talburiri psihiatrice /comportament
violentii/agresivitate/amenintare asupra propriei
persoane sau a_personalului
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CATEGORIE | RASPUNS DESCRIEREA CATEGORIEL | DESCRIERE CLINICA
o HTA severd
o  pierderi sangnine moderate
Potential amenin{itoare de viati | ¢  insuficientd respiratorie moderatd
Starea pacientului poate progresa o SA02=90-95%
ciitre risc vital sau poate duce la e  glicemia>16 mmol/l
morbidititi importante daca o criza convulsiva
tratamentul nu se incepe in 30 de o febra de orice cauzi
‘e o vargituri persistente/ deshidratare
e traumatism cranian cu scurt episod de pierdere
Sau a congtientei
Consultul si o o  durere moderati de orice cauzi — necesitind
: Urgenti situationalfi .
3 fratamentl | g0 el evolutiei analgezic . )
trebuie incepute fovorabile daci initi o durere toracicli probabil necoronariani
in30de ‘e nelavorabl ¢ daca iniierea o durerc abdominald fird factori de risc asociafi
tratamentului nu este ficutd in N X .
timp util (varsta? 65 ani , durere severd) ‘ ¥
©  traumatism moderat al membrelor — dilaceréri
Sau severe, zdrobire'si deformare
o tulburiiri de sensibilitate ale membrelor,
Disconforiul sever al pacientului absentua pul.sulm. . K .
irpune initierea mitsurior o nou-.nascutl s‘tablh hemodmanuc.
terapeutice in 30 de ‘e o copii suspecti de a fi fost abuzati
agresivitate/ agitatie/ psihoza acutd/ risc de
autovitimare/tulburari psibiatrice/
comportarentale
'‘CATEGORIE .|' RASPUNS. | DESCRIEREA CATEGORIEE. | "% .  DESCRIERE CLINICA .~ % ‘0
Potential severe ©  hemoragie medie .
Starea pacientului se poate °  aspirares .de corpi striini, fird afectarea
deteriora /pr ognostic nefavorabil respiratiei
daci tratamentul nu este fnceput o leziuni toracice fird leziuni costale sau afectare
in decurs de 1 ord. Simptome respiratorie
moderate sau prelungite. o disfgie, fird insuficientd respiratorie
consult si Urgenti situationali e TCC minore, fird pierdere de congtientd
tratament in | Exista riscul evolufiei o durere moderati, cAtiva factori de risc
4, decurs de 1 nefavorabile dacii nu se initiazi o  viirsituri sau diarce fird deshidratarc
ord tratamentul in decurs de 1 ord o inflamatie oculard sau corpi striini intracculari,

Complexitate sau severitate
Probabil va necesita evaluare mai
complexi gi/sau internare
Discenfortul sever al
pacientubui impurne initierca
misurior terapeutice in decurs de
1ord

o

férd afectarea vederii

traumatisme minore ale membrelor

durcre abdominald nespecificd

tulburiiri comportamentale/psihiatrice sub
observatie, fiird risc imediat pentru propria
persoand sau pentru cei din jur

probleme semi-urgente
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35, HIPOTERMIA SI FIPERTERMIA. INDUCEREA HIPOTERMIEL
CONTROLATE

DR. LUCIANA ROTARU

1. AIPOTERMIA se defineste ca fiind sciiderea temperaturii centrale sub 35%C .
Temperatura centrald este temperatura sangelui care perfuzeazi hipotalamusul, iar zonele
cele mai accesibile de monitorizare a ei sunt timpanul, esofagul, rectul.

Persoancle cu risc sporit de a fi glisite in aceastd situatie sunt bétrénii, copiii,
traumatizatii, persoanele imobilizate, persoanele aflate sub influenfa drogurilor sau a
alcoolului, victimele submersiei Tn apa rece. '

Caracteristicile clinice ale hipotermiei sunt :

- tremor generalizat §i senzatie de frig care apar &n hipotermia ugoard. Ele dispar pe
misuri ce temperatura scade

- puls bradicardic, neregulat, filiform

- tensiunea arteriald sciznii

- midriazd

- parestezii, motilitate diminuati

- alterarea stirii de congtienid progresiv pand la comd

- de foarte multe ori, aspectul clinic al hipotermiei grave mimeazi moaitea.

Hipotermia poate exercita un efect protectiv asupra cr eierului §i celorlalie organe
in stopul cardiorespirator, dac récirea a avuf loc brusc { cidere in apd rece), fard
instalarea hipoxemiei. In acest tip de cazuri, de altfel destul de rare, au fost semnalate
resuscitiri prelungite (peste cdteva ore) fard deficite neurologice, mai ales la copii. De
cele mai multe ori insi, hipotermia este un eveniment tragic, cu atat mai greu de
resuscitat cu cit temperatura centrald a pacientului este mai scazuta.

Existd anumite proceduri initiale pe care salvatorii le vor pune in practicd peniru
toti pacientii cu hipotermie, indiferent de temperatura centrald :

o findepirtarea hainelor ude

o protejarea fatd de curentii de aer sau de intemperii

o folosirea piturilor §i a altor echipamente izolante pentru a impiedica pierderea de

cildurd ,

e mentinerea unei pozitii orizontale

e evitarea miscirilor bruste

Se va evalua starea de constientii, respiratia si circulatia. Salvatorul se va astepta la
bradicardie si bradipnee, iar vasoconstrictia perifericd va face si mai dificild palparea
pulsului central. Pentru aceste motive, evaluarea circulatiei va dura mai mult de 10
secunde, de reguli Intre 30-45 de secunde.

Dacii pacientul respiri si are puls, se va lua o anumitd decizie dupd cum urmeaza:
» reincilzire externd pasiva :
o camerd incilzitd
o acoperire cu pituri
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o acoperire cu folic termoizolanti agezatd cu fata argintie spre

pacient
» reincilzire externd activa :

o paturi Incélzite

o pungi cu apd caldi ( de-a lungul membrelor, n axile, Tn jurul
capului ). Apa trebuie si nu aibd mai mult de 41 — 43grd.

o surse radiante de cdlduwrd — aerotermi instalatd sub un cort
confectionat din péturi, pacientul fiind instalat In cort. Pacientul nu
trebuie si vind 1n contact direct cu sursa de calduril!!

o imersia in apd caldd la 40%C ( controversatd daci pacientul este cu
hipotermie gravd — se induce o vasodilataie superficiald si se
creeazi o suntare a circulatiei de la organele vitale la tegument).

Tendinta actuald este de a Incélzi cit mai rapid pacientul ( ILCOR si ERC 2005),
spre deosebire de recomandirile anterioare care prevedeau o Incilzire treptatd, cu 1%C /
ord.

Daci pacientul se afifi in stop cardicrespirator, se parcurg urmitoarele etaps :

e se incepe imediat resuscitarea cardiorespiratorie ( care in aceastd situajic are o
serie de particularititi: perete toracic rigid care face greu de efectvat masajul
cardiac, coloana cervicald rigidd care face dificild deschiderea céii aeriene, mai
ales daci existd si argumente pentru a se susmcmna o traumd cervicald
impunindu — se astfel imobilizare) Lo

o dacd ritmul de oprire cardiacd ‘este fibrilatia venmculaxa sau tahicardia
ventriculard fird puls, se va proceda la defibrilare (daci se dispune de AED) cu
maxim 1 soc (360 J monofazic, san echivalent bifazic) vrménd ca urmitoarele
secvente de defibrilare sd fie aménate dupd refncilzirea la peste 30grd., date fiind
modificirile de impedan{# transtoracic ce diminui mult eficienta defibrildrii sub

aceastd temperaturd
o se parcurg in paralel etapele initiale de reincilzire externd pénd soseste echipa
medicald

Este important de refinut cé:

- salvatorul va face cit mai pufine manevre la bolnavul hipotermic in prespital, atdt
datoritd siriciei metodelor de reincilzire cit gi instabilititii cardiace a acestuia. La
acest bolnav, manevre simple de dezbricare pénd la miscari intempestive pot
declansa aparitia de ritmuri maligne ( FV,TV) greu de reconvertit

2. HIPERTERMIA reprezinti cresterea temperaturii corpului peste 38 grd. C, ca
urmare a unor factori externi sau interni care dezechilibreazi raportul intre producerea si
pierderea de cdldurd In organism ( termogeneza si termolizi).

Mecanismele de producere ale cldurii in organism sunt reprezentate de:

- activitatea musculara
- procesele metabolice
- reactiile de aparare ale organismului ~ de tip imun, etc

Mecanismele importante de pierdere ale céldurii din organism sunt:
- vasodilatatia periferici
- transpirafia gi evaporarea
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pot fi:

convectie
Cauzele generale ale hipertermiei pot fi:
endogene - infectii bacteriene, virale, etc — determind febri prin cresterea
termogenezei
expunere la cildurd intensd pe termen lung — determin hipertermie scdzind termoliza
efort fizic intens mai ales in mediu cald — cregie termogeneza si scade termoliza
cauze centrale — tumori cerebrale, accidente vasculare cerebrale, care afecteazi direct
hipotalamusul afectind atit producerea cit si pierderea de caldurd
Simptomatologia pacientului cu febra este reprezentatd de:
stare generald alterati in paralel cu cresterea temperaturii, pdnd la somnolent,
torpoare
facies vultuos — tegumente calde, rosii, congestionate la nivelul fetei
pacient congtient uneori cu halucinaii daci febra este foarte mare ( 39 — 40 grd. C,
mai ales la copii)
polipnee
tahicardie
uneori pot apare convulsii mai ales la copiii mai mici in timpul perioadei febrile
la debutul ascensiunii febrile pacientul prezint3 frison
in perioada febrild tegumentele sunt calde, uscate
copiii pot prezenta uneori virsaturi
la finalul episodului pacientul prezintd transpiratie abundentd si ameliorarea stirii
generale
Situatiile particulare fn care se poate afla un pacient expus la céldurd exterioars

o insolatia - pacientul a fost expus direct { neprotejat), pe o perioadi lungi, actiumnii
razelor solare, ceea ce duce la o vasodilatatie intens3 a vaselor meningelui §i la
cregtevea presiunii infracraniene. Prognosticul vital si functional sunt bune, iar
viteza cu care se remite simpiomatologia este cu atdt mai mare cu cét
managementul este mai energic si precoce. Simptomele prezentate de pacient
sunt:

> acuzi cefalee intensa,
» fotofobie { mu suportd lumina),
> virsituri explozive, repetate, care nu amelioreazi starea pacientului

e socul caloric — pacientul a fost expus o perioadd lungi de timp Intr — un mediu
foarte cald ( dar nu neapérat direct unei surse de cildurd), astfel cd mecanismele
sale de termolizd sunt epuizate si depfgite, iar pacientul se supraincilzeste.
Aspeciul pacientului este unul de mare gravitate ( prognosticul vital este
amenintat)si se caracterizeazi prin:.

» alterarea progresivi a congtientei pand la inconstientd
» tegumente foarte calde, uscate

» pacientul nu mai transpira!!!

» polipnee

» {ahicardie extremai,

» vene periferice foarte dilatate, proeminente

» puls periferic slab, filiform, uneori imperceptibil

»  crampe musculare
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pacientului astfel;

e atacul cerebral caloric (heat — stroke) — forma extremi de gravitate a hipertermiei
este generatd de afectarea severd cerebrald datd de supraincilzirea séngelui care
irigd centrii nervosi, mai ales cei vitali din trunchiul cerebral. Pacientul are sanse
de supraviefuire cotate la cca 30 — 50% dacd este asistat maximal, dar
prognosticul functional cerebral este chiar in aceste condifii rezervat. Pacientul
prezinté:

abolirea stérii de congtienti

convulsii repetate, uneori subintrante, generalizate

simptome de obstructie ale cidii aeriene ~ respiratiec zgomotoasd,

stertoroasd cu efort respirator crescut

tulburdri majore de respiratie ( tip respirator — respiratie Cheyne — Stocks

cu perioade de hiperventilatie urmate de perioade lungi de apnee, sau ritim

respirator — respiratie neregulatd, sau tulburdri de frecventd respiratorie —
polipnee sau bradipnee)

YO vVY

> iggumente foarie calde, uscate

» tahicardie exiremi, puls central aritmic ( tulburdri de ritm cardiac, unele
severe) '

> puls periferic slab, filiform, neregulat

P modificiri pupilare ~ pupile dilatate maximal, uneori pupile nsgale,

areactive la loming
Primul ajutor pe care il va avea in vedere salvatorul. este adaptai situatiei
o la pacientul febyil
¥ hidratare corectd, fracfionatd pe cale bucald cu cantitdfi mici de lichide
reci, astfel ca pacientul s8 nu prezinte varséturi
> sciderea temperaturii prin mijloace externe — fmpachetiare In cearsaf vmed
rece
> baie generald cu temperatura apei scizutd progresiv cu 2 — 3 grd.C mai
micd decit temperatura actuald a corpului, cu atentie ca pacientul si nu
devind hipotermic '
> transport la spital
e la pacientul cu insolatie
scoaterea pacientului de sub actiunea razelor solare
plasarea Intr — o incinta ricoroasd §i mai intunecati
izolarea cit mai buni de stimuli externi { mai ales zgomot)
repaus cit mai bun pentru pacient, care se va ageza In decubit dorsal cu
capul ugor elevat la un unghi de cca 30 grd., cu ochii inchisi, sfituit s
miste cit mai putin capul
hidratare cu lichide reci in bolusuri mici, repetat
rdcirea extremitdfii cefalice cu comprese umede, reci plasate In jurul
capului si la nivelul cefei
» transport la spital
o la pacientul cu soc caloric
» evaluare primard
¥ se anunii serviciile medicale de urgentd dacd pacientul are stare de
constientd alterati sau abolitd

A A4
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» se scoate pacientul din incinta caldi si se plaseaza intr — un loc racoros
» pacientul va riméne agezat in decubit dorsal strict, f&rd a se face tentativa
de a — 1 ridica in picioare!!! ~ risc major de sincopd ( pierderea bruscé a
constientei si cidere)
> daci este constient se incepe administrare de lichide pe cale orala
» masuri de ricire a corpului ~ impachetare in cearceafuri umede, cu
temperaturd scazutd progresiv
> Atentie!l! — dacd pacientul are starea de constientd alteratd se interzice
orice tentativi de administrare de lichide pe cale orald — risc major de
aspiratie in cHile aeriene!!!
o la pacientul cu atac cerebral caloric (heat — stroke)
evaluare primard
se anun{d serviciile medicale de urgentd cind se constatd cd pacientul are
stare de constientd abolitd
se scoate pacientul din incinta cald si se plaseazi Intr - un loc ricoros
se deschide manual calea aerian3 si se mentine
dacd pacientul respird i are puls se plaseazi in pozitie de siguranid si se
supravegheaza
salvatorul va incerca si protejeze victima pe timpul producem convulsiilor
peniru ca aceasta si nu sufere traumatisme secundare, §i calea acriand si
riméini deschisi
» midsuri de ricire a corpulm — impachetare in cearceafuri umede, cu
temperaturd scizuld progresiv, inclusiv Ia nivelul capului §i ghtulni

Y OVVYY VYV

3.INDUCEREA HIPOTERMIEL CONTROLATE

Hipotermia terapeuticd este utilizatd din 1950 in prevenirea leziwnilor cerebrale dupi
RCP la pacientilor resuscitati fiind indicati obtinerea temperaturii de 32-34 C timp de
12-24 T la tofi pacientii adulti, inconstienti dup? reintoacerea circulaiel spontane in
urma resuscitirii pemtru fibrilatie ventricular# (Conferinja de la Rocky Mountains
2003, ILCOR 2003,ERC 2005). De asemenea, beneficii au fost constatate si in aplicarea
sa la pacientii cu accident vascular ischemic.

Beneficii
o reduce metabolismul cerebral si miocardic,
o scade consumul de oxigen si necesarul energetic celular;
o schimbi tipul de substrat energetic oferit miocardului §i duce la scaderea
consumului de oxigen via catabolismul acizilor grasi;
Mecanisianl de acfinne:
o reduce reactiile chimice asociate leziunilor de reperfuzie:
- producerea de radicali liberi
- gliberarea aminoacizilor iritanti
- migrarea Ca*
o scade eliberarea extracelulari a glutamatului si a altor trasmitétori neurotoxici i
cerintele metabolice,
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e inhibi inflamatia si stabilizeazi membranele celulare,
e reduce distructia mitocondrialé si apoptoza,
o scade activitatea sintetazelor NO: cea constitutivd si cea indusd tardiv — iNOS,

iNOS
Indicatii
e inceperea manevrelor de resuscitare la mai pufin de 15 min de la instalarea
stopului,
e reintoarcerea la circulatia spontand in maximum 60 de ‘e;
e pacientii cu scor de comd Glasgow < 9;
s tensiune arteriald medie > 60 mmHg postresuscitare;
e indicatii certe in FV/TV vs AEP, asistola;
e indicatii certe la adult vs copil.
Contraindicatii

o instabilitate hemodinamici severd,
e aritmii severe,

e sarcina,

e coagulopatii primare;

Wy,
[

Important de stiut:
e terapia tromboliticd nu constituie o conl:ramd1cat1e prin ea Insigi
o tehnica este consideratd sigurd si n asociere cu terapia de reperfuzie prin PCL

Tehnica de inducere a hipotermiei terapeutice moderate postresuscitare.
Rdcire externd:

+ pungi cu gheati plasate in regiunea axilar, inghinala §i in jurul capului,

 paturi cu aer rece de diverse tipuri,

« saltele cu aer rece circulant,

 sisteme care aderi la suprafata corpului pe principiul electrozilor auoadezm
Rdcirea externd doar la nivelul extremztajzz cefalice - indicati mai ales In prespital.
Racire internd:

« administrare i.v ser fiziologic rece sau Ringer lactat la 4 C i.v, 30 mg/kgc (vene

periferice sau vene centrale - vena femurald) .

» introducerea continui de singe rece la nivelul arterei carotlde

* lavajul peritoneal, lavajul gastric cu solufie salind rece,

« circulatia extracorporeald gi by-passul cardiopulmonar,

 sisteme speciale de ricire

Conditii de realizare. Standardul de supraveghere.

» Beta HCG
«  Monitorizare invazivi §i non invazivd: TA, PVC, ECG, Sa02, temperaturd
centrali,

+ Glicemie (scade secretia de insulin — tendinta la hiperglicemie)
«  Echilibrul acidobazic,
+ lonograma
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«  Echilibrul fluidocoagulant — hemograma completd, PT/PTT/INR, fibrinogen
+ Lactat, CPK-MB, CK, troponind

«  Amilazi, lipazd

»  Monitorizare functie hepatici §i renald

o Sedare si relaxare pe tot timpul hipotermiei postresuscitare

« Timp de instituire- incadrare In ,,critical time window” <30 °

+ Timp de realizare optim -120 °

Complicatiile inducerii hipotermiei controlate.

- activarea sistemului nervos simpatic, determindnd vasoconstrictie

+ pragul de defibrilare creste cu 2,5% pentru fiecare grad C de scidere a
temperaturii corporale vs o scadere a riscului de reinstalare FV in hipotermia
postresuscitare

« complicatii aritmogene: bradicardia sinusala, bradicardia jonctionala si fibrilatia
atriald cu AV (<32 C).

+ instabilitate hemodinamica postresuscitare, insuficientd cardiacd (sciderea fortei
de contractie), HTA necontrolabild sau hipoxemia, deshidratare (prin stimularea
diurezei, ceea ce trebuie corectat agresiv Inainte de reincilzire, peniru ci
reincilzirea produce vasodilatatie), hTA

« hipertermia de rebound > 38C,

» statusul epileptic, :

« alte complicatii: pneumonia, dezechilibre electrolitice tranzitorii (hipopotasemie
si hipomagneziemie, hipofosforemie), hiperglicemia, coagulopatii, cresteri
tranzitorii ale creatininei serice i a ureei sangvine, ale lipazei i ale amilazei. -

Concluzii. Important de retinut.

o Hipotermia moderati imbunititeste revenirea neurologicd in terapia post-
_resuscitare, rata complicatiilor este mici iar beneficiile extrem de importante, ceea
‘ce o face un standard obligtoriu in terapia postresuscitare, considerati

recomandare de nivel I in ghidurile ERC 2010 ale resuscitarii cardiopulmonare si
cerebrale.

e Utilizarea precoce la debutul accidentului vascular cerebral ischemic determind
sciderea vitezei de moarte celulard din zona de penumbra contribuind suplimentar
reperfuziei la limitarea pierderii de substanta cerebrala.

o Frisonul de pe parcursul ricirii creste cu 40% pani la 100% consumul de oxigen,
anuland astfel o parte din beneficiile metodei, motiv pentru care sedarea si
miorelaxarea trebuie initiate inci Inainte de inceperea récirii §i mentinute pe tot
parcursul perioadei de hipotermie.

o Echilibrul volemic si mentinerea hemodinamicii sunt importante, atat functia
cordului (inotropismului, cronotropismul) cét si vasomotricitatea i mecanismele
de mentinere a volumului circulant fiind In mod divers afectate pe parcursul
rdcirii §i reincalzirii :

o Coagulopatia indusi de hipotermia controlatd poate si nu fie detectatd de
laborator daci proba de singe este Incilzitd inainte de a se face determinarea.

228

36. URGENTELE MEDIULUI

DR. LUCIANA ROTARU

MUSCATURILE DE SERPI - reprezintd situatii frecvente cu care populatia se
poate confrunta in multe ocazii, care pot si producd efecte severe sau chiar moartea Intr —
un interval scurt de timp (uneori in céteva ‘e), ceea ce face ca acordarea primului ajutor
calificat la locul accidentului si fie salvatoare pentru acesti pacienti. 60-80% sunt
mugcaturi care apar la diferite persoane, care prin propria decizie ating serpi §i se expun
astfel riscului, restul sunt muscituri accidentale, majoritatea la extremitatea inferioard a
corpului

Serpii apartin clasei Reptilia, ordinului Squamata, subordinului Serpientes, fiind
cupringi in 11 familii dintre care 5 sunt veninosi ( colubridae — sarpele pasire, elapidae —
cobrele, sarpele coral, mambas, serpii australieni, hydrohiidae — sarpele de mare,
anaconda, viperidae — vipere, nipérca, aspida, crotalidae — sarpele cu clopotei, sarpele
cap de cupru, Bushmaster). In tara noastri se intilneste vipera cu corn in zonele de sud
vest gi vest ale Roméniei.

Mugciiturile de serpi sunt foarte frecvente in locurile cu vegetatie abundenta si
expunere buni la soare, ruine, liziere de pidure, cimpie, maluri’de.ruri, fiind accidente
frecvente pe timpul zilei sau In amurg, si foarte rare noaptea, deoarece serpii sunt animale
cu singe rece care au nevoie de incélzirea singelui prin expunere la soare pentru a se
putea mobiliza.

Gravitatea mugciturilor diferd de la specie la specie, In functie de
toxicitatea/potenta veninului, eficienfa mugciturii, agresivitatea sarpelui precum si de
orientarea aparatului dentomaxilar al speciei de sarpe respectiv (viperidele au colfi
frontali si maxilar mobil, elapidele au colti frontali si maxilar fix, colubridele avand colti
posteriori), care face ca veninul si fie inoculat la diferite profunzimi in {esuturi. De
asemenea gravitatea musciturilor depinde si de echipamentul toxinic al speciei
respective. La acelagi sarpe, gravitatea musciturii depinde de contextul noculirii,
respectiv atac de aparare sau de atac ( ,,de foame’’), astfel cd se va inocula preferential un
venin cu toxine de tip paralitic — pentru a tine agresorul la distan{d, sau de tip enzime
digestive.

Echipamentul de veninuri al serpilor este in general reprezentat de mai multe
categorii de toxine asociate In proportii §i concentratii diferite Intre specii, care au ca si
scopuri: imobilizarea prézii, inceperea procesului de digestie §i respingerea altor
pradétori.

Clasificarea functionald a compozitiei veninului de sarpe este urmitoarea:

e neurotoxine — caracteristice cobrelor §i serpilor de mare, majoritatea agenti
paralitici care determini fie paralizia completd a musculaturii striate inclusiv cea
respiratorie, fie determind tetanizarea intregii musculaturi striate producind
contracturi generalizate permanente cu acelasi efect pe functia respiratorie

e miotoxine / necrotoxine - determind necrozi tisulard extensivd generalizati in
diferite tesuturi, fiind vehiculate de la poarta de intrare pe cale ascendentd
limfatic3, apoi trecdnd In circulatia sangvini si difuzand astfel in organism
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s hemotoxine - toxina principald a viperelor cu corn - cauzeazd coagulopatii prin
mai multe mecanisme: distructia peretilor vasculari, distructie a plachetelor, liza
factorilor de coagulare

o toxine active local - cauzeazi necroza tisulard si flictene

Componentele enzimatice ale veninului de sarpe sunt complexe, amestec

multicomponent de:

- enzime proteolitice

- colagenaze

- hialuronidazi

- fosfolipazd

- lactat dehidrogenaza

- acetilcolinesteraza

- nucleotitaze

- steroizi

- elemente anorganice: Zn, Mg
- histamini, bradikinine, serotonind
- aminopolizaharide

Pentru ca primul ajutor §i mai apoi administrarea antiveninului s fie optime este bine

ca victima si observe caracteristicile sarpelui care a agresat —o, iar salvatorul si il

poati identifica dupa aceste caractere, astfel:

Vipera cu corn
,,corn’’ situat intre ochi si narine
- cap plat triunghiular ascutit
- pupile verticale
- colii curbafi (de obicei doi; uneori 1-4)
Serpii cu clopotei
- au,,clopotei’” la capatul cozii
Serpii.coral
- cap rotund, bot negru
- benzi rosii si negre separate prin inele albe sau galbene (,,Red on black: venom lack;
red on yellow: kill a fellow™’)

Caracteristicile viperelor cu corn

- surde, vedere slab#, nu diferentiazi culori

- simt olfactiv si al vibratiilor exceptionale

- se hriinesc noaptea - putin active in timpul zilei

- veninoase de la nagtere

- strict carnivore

- pot sari pand la o Inalfime de 1, S m

- traiesc in jur de 30 ani

- glanda veninoasi e o glanda salivard modificatd

- canalele cu venin pitrund prin santuri la nivelul dinfilor

- coltii se retracti sau coboard cand sarpele isi inchide gura

- la o mugcaturi glanda cu venin elibereaza intre 25-75% din cantitatea totald de otravd

- sarpele are un anumit control asupra cantititii de venin eliberate la o mugcituri-
injecteazi o cantitate mai mare de venin Intr-o victimd mai mare

- serpii de dimensiuni mai mici au o cantitate de venin mai mica
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- daci coltul se rupe, acesta va fi inlocuit 1n scurt timp
Actiunile majore ale veninului de viperd cu corn
- leziune/necrozi tisulard locala
- coagulopatii prin trombocitopenie, fibrinoliza, hemoliza
- leziune de perete vascular-capilar
Complicatiile Tnvenindrii cu venimul viperei cu corn
- hipertensiune, care poate evolua spre §oc
- edem pulmonar-sindrom de detresi respiratorie
- CID/fibrinoliza
- insuficientd renald acutd prin:rabdomiolizi, fasciculatii, anemie hemoliticd
Manifestirile coagulopatiei pacientului inveninat
- sangerare la locul mugcaturii
- hematurie
- epistaxis
- melend
- petesii/purpurd
Secventa aparitiei semnelor si simptomelor locale si regionale dupd muscitura viperei
cu comn
- durere
- tumefiere/edem la nivelul zonei de inoculare
- echimozi
- fasciculatii
- vezicule
- mnecrozi tisulard
Simptomele sistemice dupd muscétura viperei cu corn
- furnicdturi periorale
- amortirea extremitatilor si scalpului
- gust metalic In gurd
- greturi, virsturi
- sldbiciune generalizati
- transpiratii
- paloare
- coagulopatii
- convulsii, paralizie
Semnele §i simptomele Invenindrii sarpelui cap de cupru
- durere proximald
- parestezii ale extremitatilor
- gust amar
- greturi
- ameteli
- edem si echimozi la locul musciturii cu progresie proximala
Semnele gi simptomele dupd muscétura sarpelui cu clopotei sunt asemé#nitoare celor
care apar dupi muscitura garpelui cap de cupru cu exceptia varsaturilor si altor semne §i
simptome sistemice cu debut rapid, (sdngerare la locul muscéturii, flictene hemoragice,
CID, necroza tisulard i musculard precoce severd) si a gustului metalic
Semnele si simptomele dupd mugcitura Elapidaelor (sarpele coral)
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- durere ugoari+/- parestezii la locul muscaturii

- blocaj nervos periferic ce poate evolua rapid spre paralizie diafragmaticd si
insuficienta respiratorie acutd sau stop respirator

- ptozi palpebrald/ vedere incefosatd

- slibiciune musculara

- hipersalivatie/greturi
Cobrele produc aceleasi efecte i in plus efect cardiotoxic
Confirmarea diagnosticului de muscaturd de sarpe veninos se face prin coroborarea

urmiatoarelor elemente :

- istoric care confirma mugcitura

- marci traumatici determinati de mugcituri-puncte de pitrundere a dinfilor - 1-4
(multiple daci sarpele a muscat de mai multe ori). Dacd marca traumaticd este
reprezentati de mai multe coloane de muscituri - sarpele este neveninos

- semne locale+/- generale de inveninare

Primul ajutor consti in:

e mentinerea pacientului in repaus ( mobilizarea face ca difuziunea veninului 53 se
accelereze) si transportarea sa de citre salvatori spre o zond de unde se poate
solicita ajutor medical

e garou la ridicina membrului afectat

o membrul afectat se mentine in pozitie proclivi ( mai jos decat restul corpului)

e cste de preferat si nu se practice incizia zonei afectate in tentativa de a realiza
eliminarea veninului prin singerare deoarece prin deschiderea unor vase sanghine
se poate scurta timpul de ratrundere in circulatie al veninului ’

o cu ajutorul unei ventuze se poate tenta aspiratia din plagé a veninului, dar reultatul
nu este constant
pacientul este supravegheat din punctul de vedere al functiilor vitale pand la
predarea citre echipa medicald, §i se va interveni adecvat dacd calea
-aeriani,ventilatia sau activitatea mecanici cardiaci sunt afectate

ANAFILAXIA - reprezinti o situatie de reactie antigen — anticorp fatd de o serie
de substante prezente in mediu, soldatd cu o manifestiri ce apar la citeva ‘e de la
expunerea la acesti alergeni a unor persoane cu un teren biologic particular — persoane
atopice . Prima etapa a reactiei imune este cea de fixare a imunoglobulinelor E pe
membrana mastocitelor fird a se declansa vreo reactie resimiitd clinic; la reexpunerea la
antigen acesta se va fixa la situ — sul combinativ de pe suprafafa IgE, rezultind o reactie
imuni ce are ca rezultat degranularea mastocitului §i eliberarea in sdnge a echipamentului
acestuia reprezentat de aminele vasoactive ( histamind), tromboxani, prostaglandine,
leucotriene. Procesul are ca urmare declansarea unui ansamblu de simptome §i semne
care caracterizeaza reacfia angfilacticd.

Cauzele cele mai frecvente ale reactiilor anafilactice sunt reprezentate de:

- intepituri de insecte — viespi, albine
- substante chimice /
_ medicamente - anestezice (procaina), antibiotice (peniciline), antipiretice,
antiinflamatoare (aspirina), antialgice (algocalmin), etc.
- vaccinuri .
— coloranti inclusiv cei alimentari
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— conservanti
~ detergenti
— latex (manusi din cauciuc)
- unele alimente — ciocolata, lapte, oud, peste, cdpsuni, alune, nuci
- polen
- praf de casd, mucegaiuri, par de animale de casd
Manifestdrile reactiei anafilactice sunt legate de efectele specifice ale eliberdrii
continutului mastocitelor, respectiv : vasodilatatie, edem, bronhoconstrictie, fiind
implicate predominent teritoriile cutanat, respirator, cardiovascular §i gastrointestinal.
Simptomele sunt:
e cutanate §i mucoase
rush (eritem) cutanat generalizat
eruptie extinsi reliefatd din suprafata pielii cu organizare in placarde
pruurit
edemul masiv la nivelul buzelor gi limbii
rinita ( pruurit nazal, rinoree apoasd, stranut, obstructie nazald)
conjunctivitd ( pruurit, lacrimatie, eritem conjunctival) ‘
e  respitatorii
» semne de obstructie a ciilor respiratorii superioare prin spasm gi edem la
nivelul orificiului glotic — stridor ( inspir guierdtor), dispnee inspiratorie (
dificultate de a inspira), schimbare rapidd a voeii, riguseals, agitatie,
transpiratii, senzatie de moarte iminenta )
> semne de obstructie a cailor respiratorii infericare prin spasm si edem la
nivelul bronhiilor mici — dispnee expiratorie ( dificultatea expulzarii
aerului in expir), wheezing ( expir suieritor), tuse seacd, frecvents,
chinuitoare
o cardiovasculare - colapsul cardiovascular
» tahicardie
» puls periferic filiform, greu perceptibil
» alterdri ale stirii de congtientd prin scdderea perfuziei cerebrale
o digestive
» dureri abdominale
» varsituri frecvente, In cantitate mare
> diaree
Primul ajutor la locul accidentului trebuie si vizeze identificarea anafilaxiei,
intreruperea contactului cu alergenul, anuntarea rapidi a sprijinului medical sau
transportul de urgentd al pacientului spre spital in cea mai confortabild pozitie (
Trendelenburg pentru pacientul in colaps, sau semisezind pentru pacientul dispneic), cu
evaluarea frecventd a acestuia §i identificarea elementului de risc major imediat —
obstructia cdii aeriene — pentru care se ia atitudinea cea mai potriviti.

YVVVYVYVY

INTOXICATIHILE - sunt situatii de urgentd determinate de contactul
organismului cu substante toxice care au ca rezultat alterdri in functia anumitor organe
sau sisteme. Acestea se pot produce pe cale digestivd, cutanati sau respiratorie,
caracteristicile fiecdrei intoxicatii in parte depinzdnd de natura toxicului, cantitatea
absorbita ( durata de contact §i concentrafia toxicului), starea anterioard a organismului.
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Intoxicatiile pot fi voluntare sau accidentale, produse in mediul casnic sau
industrial.

O mare parte dintre intoxicatii sunt intoxicatii mixte — asocieri de mai multe
toxice  (droguri, sau alcool si droguri, eic), iar unele intoxicatii pot fi asociate cu alte
situaii patologice cum ar fi trauma, submersia sau hipotermia, complicéndu — se astfel
atat identificarea problemei patologice cat si acordarea ingrijirilor si deci alterdnd
prognosticul pacientului.

Pentru salvatorii laici prezintd importantd urméatoarele probleme:

- suspicionarea intoxicatiei +/- a traumei asociate

- identificarea ciii de contaminare

- precautiile pentru salvator

- aplicarea misurilor de decontaminare imediati

- evaluarea primari a pacientului

- sustinerea functiilor vitale ale pacientului si anuntarea echipelor medicale

Existi o serie de intoxicatii deosebit de grave ale ciror simptome i semne trebuie
recunoscute de salvatori in primul rAnd pentru ci ele sunt riscante pentru salvatori, dar §i
pentru ¢ victima are risc vital major in foarte scurt timp. Aceste toxice au foxidroaine
(simptome tipice caracteristice intoxicatiei) aparte gi sunt:

o intoxicatia cu monoxid de carbon — se produce pe cale respiratorie, in mediu
tnchis, cu ardere incomplets. Monoxidul de carbon este un gaz incolor, inodor, cu

o foarte mare afinitate pentru hemoglobind cu care formeaza un complex foarte

stabil — carboxihemoglobina. Din acest motiv oxigenul nu mai este transportat la

tesuturi de ciitre hemoglobini, ceea ce face si apard suferinta tisulard. Salvatorul

are risc de intoxicatie pe timpul extragerii victimei din mediu, §i trebuie s&

aciioneze in cunostintd de cauzi. Manifestiri:

» alterare progresivi a stirii de comgtienid, sommnolenid, pand la abolirea
constientei

dureri de cap

tulburdri de echilibru

virs#turi

convulsii in formele severe

alteriiri ale respiratiei, pAnd la stop respirator

alteriri cardiace, tulburiri de ritm cardiac grave — stop cardiac

pe misuri ce intoxicafia progreseazi pacientul prezintd o coloratie roz —

rosu din ce in ce mai intensd, generalizatd la mivelul tegumentelor (,,

mortii fromosi’”)

o intoxicatia cu insecticide — se poate produce pe cale cutanatd, digestivd sau
respiratorie, profesional sau neprofesional, voluntar sau accidental. Toxicul are un
miros particular intepitor, foarte ngor de identificat de citre salvator care trebuie
si — si ia toate misurile pentru a evita contaminarea. Toxicele de acest tip
actioneazi prin blocarea acetilcolinesterazei care are rolul de a degrada
acetilcolina la placa motorie. Ca urmare a intoxicatiei acetilcolina se acumuleazi
la placa motorie, producénd: '

» fasciculatii musculare generalizate ( cu ineficienta contractiei musculaturii

striate), inclusiv la nivelul musculaturii respiratorii cu evolutie spre oprire
respiratorie

VVVVVYVYY
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agitatie extremi
transpiratii abundente generalizate
hipersalivatie
hipersecretie bronsicd ( aldturi de hipersalivatie si de ineficienfa
musculaturii respiratorii duc la obstructia cdii aeriene superioare si
inferioare §i precipiti stopul respirator)

» tahicardie extremi
intoxicatia cu cianuri — este o intoxicatie extrem de gravi, pe cale digestivi,
parenterald sau respiratorie, cu evolufie rapidd spre deces ( pe cale parenterald -
cateva zeci de secunde). Toxicul actioneazi prin blocarea enzimelor responsabile
de respirafia tisulard, §i este usor de identificat prin mirosul particular, aromat,
,»,de migdale’’, care trebuie s — faci pe salvator si evite calea de contaminare (
respiratia gura la gurd directd). Manifestiri:

» senzatie de sufocare, care evolueaza rapid spre stop respirator

» abolirea stirii de congtientd

» cianozi

> convulsii generalizate

» tulburdri de ritm cardiac - stop cardiac
intoxicatia cu ciuperci — este o intoxicatie pe cale digestivd, frecventd in
pericadele de primdvard — toamnd, favorizatd de necunoasterea tipurilor de
ciuperci comestibile sau de mutatiile genetice sau polenizarea incrucigatd care
apare In ,,sédlbdticie’” la unele specii de ciuperci in mod normal comestibile. Unele
intoxicatii au perioade scurte de incubatie, citeva ore, i evolutie mai zgomotoasi
dar mai-putin gravd, altele insd au duratd de incubatie mai lungd ( peste 12 ore
pénd la 48 ore) cu simptome mai sterse dar risc vital major. Salvatorul nu are risc
de contaminare. Manifestéri:
alterare severd a starii generale, astenie, fizicd
agitatie, halucinatii uneori
dureri abdominale difuze
virsituri repetate
diaree abundentd
crampe musculare, fasciculatii musculare difuze
icter
sciderea diurezei pand la anurie
intoxicatia cu alcooli — se produce pe cale digestivd prin ingerarea de alcool
etilic, metilic sau derivati, in mediul casnic sau industrial. Simptomatologia este
aseméndtoare dar leziunile si deci si prognosticul diferd major in functie de tipul
de alcool ingerat ( intoxicatia cu alcool metilic fiind mortald de multe ori sau
urmatd de sechele neurologice grave, permanente). Alcoolii au de multe ori miros
necaracteristic. Manifestari:
alterarea progresivd a congtientei pani la abolire
scidderea atentiei, capacitdtii de concentrare, a timpului de reactie, a
reflexelor
scidderea acuitdtii vizuale
tulburiri de vorbire
tulburéri de echilibru

VVVYvY
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» dezinhibifie psihica, instabilitate comportamentald, agresivitate, agitatie,
etc.

»  virsdturi

» uneori convulsii

> tulburari respiratorii

e intoxicatia cu opioide (opiaceu — derivat natural, opioid include si derivatii

sintetici) — intoxicatii pe cale digestiva, respiratorie sau parenterald cu derivati de
morfini. Intoxicatia este voluntard si de cele mai multe ori cronic cu un episod
actual de supradozaj. Manifestiri.

» alterarea constientei, uneori pan la abolirea sa

» chiar dacd pacientul este costient se poate percepe o atitudine de ,,
desprindere de realitate’’, indiferentd

» convulsii In cazuri grave i la anumite tipuri de substante

> sciadere marcati a ratei respiratorii — insuficienfd respiratorie - stop
respirator

» sciderea frecventei cardiace

» sciderea amplitudinii undelor pulsatile — denotd sciderea tensiunii
arteriale

» miozi

Primul ajutor se referd la:
e protectia salvatorului
e misuri de decontaminare
> pentru intoxicaiia pe cale digestiva - provocarea de varsiturd
— se realizeazi doar la pacientul constient, cooperant §i informat despre
manevra
—  imediat dupi ingestie — maximum de eficacitate in primele 30 ‘c.
— se face prin excitarea zonei luetei cu o spatuld
— dup3 varsaturd se poate administra oral o cantitate de cca 200 ml apd cu
sare pacientului, dupd care se provoaci o noud varsatura, repetand
manevra de cteva ori
— nu se face la pacientii inconstienti sau cu dificultdfi de mentinere a
libertitii céii aeriene
— de evitat la pacientii cu accidente vasculare cerebrale recente, operai
cranian sau ocular recent, hipertensivi, epileptici, gravide in ultimul
trimestru de sarcind
» pentru intoxicatia pe cale inhalatorie — se scoate pacientul din mediul toxic
la aer
> pentru intoxicatia pe cale cutanati
— se intrerupe contactul cu toxicul
— se scot toate hainele contaminate \
—  se spali abundent tegumentele §i mucoasele cu apd firé detergent
» pentru intoxicatia pe cale parenterald nu exista mijloace de decontaminare
e evaluarea primari
o sustinerea functiilor vitale conform datelor descoperite la evaluarea primara (
protectia cdii aeriene, pozifie de siguran{d, ventilaie, compresiuni toracice
externe, In functie de situatie)
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e anuntarea echipelor medicale pentru pacientul instabil sau transportul pacientului
stabil la spital

e reevaluare frecventd a victimei
Se va evita administrarea de purgative uleioase ( care pot creste absorbtia
intestinald a toxicului), lapte, sméntin3, albus de ou, sau alte substante cu
eficacitate indoielnic4, sau chiar cu contraindicatii in unele situatii.

INGESTULE DE ACIZI SAU BAZE - sunt arsuri ale mucoaselor cavititii
bucale, esofagului, stomacului produse prin ingestia voluntari sau accidentald a unor
substante caustice. Ele nu sunt intoxicatii, nu se absorb, nu se metabolizeazi in organism
si produc leziuni de tip arsurd ( coagularea proteinelor) pe traseul de contact cu mucoasa
digestiva. 1

Simptomatologia denot de la inceput gravitatea situatiei, fiind reprezentati de :

- dureri afroce la nivelul cavititii bucale, retrosternal si in epigastru

- disfagie ( dificultiti de deglutitie} sau deglutitie imposibila

- regurgitafii sau virsdturi uneori sanghinolente, grave deoarece pun in pericol major
calea aeriana §i cresc riscul de aspiratie traheobrongica in conditiile pacientului ce are
deja disfagie

- hipersalivatie

- edem masiv al buzelor, limbii

- uneori edem glotic si semne de obstructie acutd a cii aeriene Superioare ( extrem de
gravd — cea mai rapid letala) . '

Primul ajutor vizeazi evaluare primari si transportul rapid al pacientului fnir — o
unitate spitaliceascd cu supravegherea functiilor vitale ( mai ales ventilatie) pe timpul
transportului. In cazul ingestiei de soda causticd, dacd pacientul poate inghiii i se poate
administra o solutie diluaté de suc de limaie, in tentativa de a se neutraliza toxicul fird ca
aceasta si intdrzie deplasarea la spital.. Dacéd pacientul are deja semne de edem glotic
rapid progresiv §i unitatea spitaliceascd este mai departe de céteva ‘e, se poate si fie
necesard punctia cricotiroidiand pentru pistrarea unei cii aeriene libere.

Se va evita intotdeauna:

- provocarea de varsaturd — creste riscul de edem glotic, sau aspiratie traheobronsici, si
accentueazi leziunea esofagiana prin repetarea contactului cu substanta caustici

- administrarea de lapte sau alte asa — zise ,antidoturi’’ in tentativa de a se dilua
toxicul, mai ales daci pacientul are deja disfagie sau varsituri
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37. ELECTROCUTIE. SUBMERSIE. SPANZURARE

DR. LUCIANA ROTARU

ELECTROCUTIA - este o urgentd determinati de trecerea curentului electric
prin corpul uman ca urmare a contactului direct intre acesta si o sursd de curent
neprotejatd. Este un accident frecvent in mediul industrial dar i casnic, unde de multe ori
victimele sunt copii, evenimentul fiind favorizat de umezeald. $i defectele aparaturii sau
instalatiilor electrice sau ale izolatiilor lor, sau nerespectarea regulilor de protectia
muncii. O formi aparte de electrocutie eate reprezentati de trdsnet, care este o descircare
de curent continuu foarte puternic, de foarte scurtd durati ( fractiuni de secundd).Efectele
electrocutiei se datoreazi atit actiunii directe a curentului electric pe structurile cu rol in
generarea §i conducerea impulsurilor nervoase in organism, ci §i producerii de cdldur la
trecerea curentului electric prin structurile organismului. Producerea de cildurd depinde
atat de caracteristicile curentului ( curentul de inalts tensiune este cel mai periculos, ca §i
curentii de nalti frecventd), dar §i proprietatilor fizice ale fiecdrui fesut in parte, respectiv
rezistentei fesuturilor; curentii repetitivi pot cregte sansa ca traseul curentului electric si
parcurgd cordul, generdnd astfel oprirea acestuia, iar curenfii de naltd frecventd pot
produce tetanizarea musculaturii striate fmpiedicénd indepartarea corpului de sursa de
curent, prelungind astfel contactul cu curentul electric. fu alte situatii electrocutia se poate
asocia cu traume complexe date de proiectarea de la indl{ime a pacientului.. ‘

Cele mai importante leziuni tisulare produse ca urmare a electrocutiei se situeaza
]a nivel tegumentar, muscular, vascular, iar cele mai severe alteriiri functionale sunt cele
nervoase i cele cardiace, mai ales daci traseul curentului electric traverseaza cordul ( ex.
trasen mind — ménd).

Manifestirile imediate ale electrocutiei / trisnetului pot imbrica aspecte variate
mergnd de la oprirea temporara a functiilor vitale pana la forme ugoare uneori neglijate,
astfel:

- stopul cardiac — se poate produce prin depolarizarea bruscé a intregului miocard, caz
in care activitatea electrici §i mecanic3 se pot relua spontan dupd céteva secunde sau
printr — o tulburare majord de ritm ( fibrilatie ventriculard), caz in care defibrilarea se
impune

- abolirea sau tulburarea respiratorie pot apare ca urmare a tetanizdrii musculaturii
respiratorii sau a inhibarii centrului respirator bulbar

- alterarea stirii de constienti de diferite gravitdfi, cu amnezia momentului
accidentului, sau dezorientare spatio - temporald

- tulburiri de ritm cardiac fugace, repetitive, exprimate prin palpitatii si puls neregulat

- spasme musculare sustinute ce pot determina rupturi musculare

- tulburiri de sensibilitate la diferite niveluri

- parestezii ,

- arsuri de diverse forme suprafefe si profunzimi cel putin la nivelul portii de intrare §i
ietire a curentului (,,marcile electrocutiei’”)

Manifestirile tardive sunt grave si apar de reguld dacd evenimentul a fost
minimalizat §i pacientul nu a fost transportat la spital si consta in:

- tulburéri de ritm cardiac
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- reproducerea stopului cardiac

- complicatii vasculare severe

- afectare gravd a maselor musculare parcurse de curentul electric (rabdomiolizi)

- aparitia ischemiei acute a membrelor

- insuficientd renald acuti

- tulburdri neurologice sau psihice permanente date de afectarea neurologici primari
sau de cea secundara In timpul opririi cardiace

Primul ajutor consta in:

- protectia salvatorului

- Intreruperea contactului victimei cu sursa de curent — fintreruperea completi a
curentului in incintd de la panoul central de sigurante

- anticiparea traumei de coloand cervicali

- evaluarea primari cu protejarea coloanei cervicale §i anunfarea ajutorului

- initierea imediaté a procedurii de folosire a AED

- dacd defibrilarea nu este indicatd, initierea si sustinerea BLS

- supravegherea §i reevaluarea frecventd a pacientului

SUBMERSIA - reprezintd o categorie de situatii clinice care se caracterizeazi
prin aceea cd accidentul se produce cu victima in api. Ele sunt denumite de citre ERC
astfel:

- salvare in apd — persoand alertd, congtientd care are dificultati in timpul innotului si
care necesitd ajutor din partea altor persoane. Prezinti simptomeé pasagere, minime
(tuse)

- submersie — persoand care are dificultati in cursul tnotului, necesitind ajutor ulterior
intr — un serviciu medical

- Inec — definitie retrospectivd a unei situatii letale in care pacientul a fost declarat
decedat ca urmare a unui stop cardiorespirator iresuscitabil imediat sau pani in 24
ore. Pind la declararea decesului pacientul este considerat victimi a unui accident
prin submersie

- 1inecul incomplet situatie caracterizatd prin diferite grade de gravitate a
simptomatologiei, provocate de pétrunderea apei in ciile respiratorii ale victimei ( 6
grade de inec incomplet conform ERC si ILCOR 2010)

Este important ci o serie de evenimente fari legiturd cauzald cu submersia se pot
produce de asemenea in apé, pretind la confuzii cu aceasta, cum sunt;

- accidentul coronarian acut, accidentul cerebrovascular acut ...

- stopul cardiac prin hidrocutie, sau de altd cauzi

- traumatismul de coloand cervicald produs In api

La fel de important este ci pacientul care suferid un accident de orice naturi in
apd, raiménind in apd mai mult timp devine rapid hipotermic, deoarece in api cildura
corpului se pierde mult mai rapid decit in aer, iar hipotermia este un factor care modifici
reactivitatea si rdspunsul la tratament al pacientului i conduita terapeuticd. De asemenea
posibilitatea existentei unei leziuni de coloani cervicald trebuie suspicionatd intotdeauna
f:énd circumstantele accidentului sunt incerte, la fel ca si coexistenia cu o eventuald
intoxicatie.

Primul ajutor trebuie si tind seama de o serie de principii:

- resuscitarea trebuie sd inceapa chiar daca victima a stat n apd 30 ‘e
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- conduita initiald nu tine cont de tipul apei in care s — a produs submersia
- nu se fac manevre de resuscitare in apad
- hipotermia este prezenta la victimele submersiei prelungite
Etapele acordarii primului ajutor sunt:
e recuperarea victimei din apa
_  salvatorul trebuie si ajungd rapid la victimd cu un mijloc de transport
(salvatorii profesionigti)
— protectia coloanei cervicale prin apucarea pacientului din spate si fixarea
capului cu 0 ména, ceea ce uneori este dificil fiindca victimele sunt agitate
~ in apropierea malului victima este plasatd prin plutire pe un plan dur, apoi
fiind scoasd din api in pozitie perfect orizontald, iar dacd trebuie intoarsd
aceste miscari se vor face cu maximum de imobilizare cervicald
_  victima va fi mobilizatd cit mai putin pentru a se evita regurgitarea si
aspiratia 1n ciile aeriene si in nici un caz nu va fi intoarsi cu capul in jos
sau Invartitd
e evaluarea primard cu protectia coloanei cervicale, cu modificiriie de rigoare dacd
victima este foarte hipotermici
e plasarea AED si evaluarea necesitatii de defibrilare
initierea si sustinerea BLS dacd este necesar sau doar plasare In pozifie de
siguran{d
o anunfarea ajutoarelor
‘e reevaluare frecventd
e reincilzirea externd concomitentd
Salvatoru] trebuie si se astepte la dificultiti In eliberarea §i mentinerea ciilor
aeriene, datoritd refludrii de continut gastric In ciile aeriene superioare ( pacientul
inghite foarte multd apa in timpul submersiei in tentativa de a — gi pistra céile
acriene libere, ceea ce face si aiba stomacul plin, iar la ventilafia gurd la gurd,
- chiar corect efectuats regurgiteazi. Acest fapt, constatat la cca doud treimi dintre
pacien{ii victime ai submersiei care sunt ventilati gurd la gurd face necesara
toaleta frecventd a ciii aeriene superioare §i luarea cu mare atentie a reperului
pentru compresiunile toracice externe.

SPANZURAREA — este un eveniment care desemneazd suspendarea corpului
deasupra solului cu ajutorul unei benzi ( cordon, cablu, etc,) plasate la baza gitului. De
cele mai multe ori este voluntard, dar poate fi {i accidentald, completd ( corpul nu are
deloc contact cu vreun punct de sprijin) sau incompletd (corpul are punct de sprijin pe
sol)..

De cele mai multe ori pacientul este gasit decedat, la mare distan{a de producerea
accidentului, rareori putdndu — se interveni cu ganse reale, salvarea fiind totugi posibild In
cazul unui prim ajutor bine organizat §i realizat. Uneori accidentul survine pe fondul
consumului de alcool sau droguri sau este un eveniment repetitiv la pacienti cu afectiuni
psihice care nu au primit suport terapeutic de specialitate. ‘

Spanzurarea produce mari afectiri ale circulagiei cerebrale, ceea ce face ca uneori
resuscitarea si se soldeze cu sechele neurologice permanente. Elementele care determind
gravitatea acestui accident sunt:

- compresiunea prelungitd, intensé si simultana pe ambele artere carotide
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- compresiunea violentd a c#ii aeriene superioare inclusiv cu fracturi de cricoid

- compresiunea bilaterald a zonei reflexogene a glomusului carotidian

- asocierea frecventd a leziunilor de coloani cervicali mai ales la nivel C1 — C2
(fractura apofizei odontoide a vertebrei C2 fiind atit de obignuita incit poarti numele
de ,, hangman fracture’’ — fractura spanzuratului)

. Moartea survine in 3 — 4 ‘e de la suspendare prin obstructia acuti a ciii aeriene,
oprirea reflexd a cordului, leziunea trunchiului cerebral hipoxici, leziunea mielica inalta.
SALVATORUL ARE O MISIUNE DIFICILA SAU CHIAR IMPOSIBILA iN
CAZUL IN CARE TREBUIE SA ASISTE FARA AJUTOARE ACEASTA SITUATIE —
ESTE NEVOIE DE 3 —4 SALVATORI. !!!
Primul ajutor consti in:

e cobordrea pacientului pe sol — dificild, necesitd sprijinirea §i axarea capului de citre
un salvator, concomitent cu susfinerea trunchiului $i membrelor infericare de citre
alti 2 salvatori, o altd persoana sectionind latul de suspendare, pacientul este intins pe
sol cu precautiile cerute de un traumatism potential de coloand cervicald. Este
recomandat ca Inca de la inceput pacientul s fie axat §i sustinut in posterior pe un
plan dur ( usi, etc.) pe care s fie cobordt dupi sectionarea lafului

e evaluare primar3 fard hiperextensia capului, apelarea ajutorului

e initierea §i sustinerea BLS dacd este necesar; salvatorul se poate astepta la dificultati
in obtinerea libertétii cdii aeriene care se datoreazi fracturii de cricoid sau edemului
glotic , astfel cd uneori poate fi nevoie de punctie cricotiroidian.

e dacd pacientul nu se afli in stop cardierespirator gi are stare de constientd alteratd
salvatorul se poate agtepta la convulsii sau agitatie psihomotorie extrema, astfel ca
pacientul va trebui imobilizat ferm ’

. STRANGULAREA — produce de reguld aceleasi efecte fiind un act de agresiune
care _ndicé mai multe probleme medico — legale si judiciare. De reguld leziunea coloanei
cervicale este mai rard si mai nespecificd Tn ceea ce priveste localizarea gi tipul de
fre%ctqrz”%2 moartea producindu — se prin asfixie. Primul -ajutor se acordd dupi aceleagi
principii, cu mai pufini salvatori, dat fiind c& victima este gasitd expusi pe sol.
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38. PARTICULRITATI DE MANAGEMENT iN TRAUMA
GERIATRICA

DR: LUCIANA ROTARU

Persoanele cu vérsta peste 65 ani reprezintd 12% din populatie, dar reprezintd si:
- 36% din transporturile cu ambulanta
- 25% din spitaliziri
- 25% din costurile totale reprezentate de traumatisme
Reprezinti intre 8-12% din populatia generald cu traumatisme.
Accidentele rutiere: sunt frecvente datoriti sciderii memoriei §i atentiei accidentele care
implica vehicule §i accidentele pietonale.
Vérstnicii care suferd accidente rutiere se situeazi pe locul doi dupi copii datorita:

e vederii periferice reduse

e auzului redus

o abilititii cognitive, de memorie si judecatd reduse

Arsurile '

o reprezinti 13-20% din interndri, dar cea mai mare ratd de mortalitate datoritd
bolilor cronice preexistente i rezervelor functionale reduse /

e majoritatea leziunilor prin arsuri sunt rezultatul activitdtii neglijente In medlul
casnic, fumat nesupravegheat, gitit sau leziuni prin opdrire, cadere pe oblecte
ncinse

Violenta datorati tn general consumului de alcool, atit de citre atacator, cat si de cétre
victimi, dar abuzul asupra varstnicilor trebuie luat in considerare

Birbatii si femeile sunt reprezentate in mod egal in populatia cu traumatism geriatric.
Mortalitatea este mai mare in raport cu populatia din toate grupele de varstd

Pacientii virstnici au:

e rate mai mari de internare

o gpitalizare prelungitd

» morbiditate sporitd pe termen hung

e ratd de mortalitate mare in ciuda gravititii mai reduse a leziunilor

Anamneza este importantd pentru cd pacientii au:

o antecedente medicale semnificative care influenteazd tratamentul in trauma:
anestezia i interventia chirurgicald

e alergii cunoscute

o medicatic cronici; foarte mare atenfic la tratamentele anticoagulante,

antihipertensive, antidiabetice

. . . v A L) »”
Nu trebuie avut un sentiment fals de sigurantd in fata unor semne vitale “normale”’,

datoritd urmatorilor factori:
e odata cu vérsta se produce o rigidizare progresiva a miocardului
e miocardul devine mai putin sensibil la catecolaminele endogene si exogene
e raspunsul tahicardic normal la durere, hipovolemia si anxietatea sunt diminuate
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» medicatia cronici ex. betablocantele pot masca tahicardia si mpiedicd evaluarea
corectd a pacientului virstnic
e TA poate induce in eroare, deoarece prevalenta hipertensiunii preexistente se
apropie de 70%; ca urmare o TA sistolici de 110-120 poate fi considerati
hipotensiune severa
Evaluarea primard: se face ca la orice pacient, urmind ABCDE
Trebuie acordati atentie speciald variatiilor anatomice care pot face dificil managementul
cdilor aeriene:
- prezenfa protezelor care pot bloca calea aeriani
— artrita cervicald care limiteaza extensia gitului
- artrita temporo-mandibulara care Impiedica deschiderea gurii
Evaluarea secundard: trebuie si fie foarte amanuntita, stiut fiind ca pacientii fira leziuni
amenin{itoare de viatd aparente pot avea de fapt leziuni potential fatale daci rezerva
fiziologic3 este limitati.
1. Leziuni craniene - sunt mai dificil de diagnosticat din mai multe motive:

— creierul suferd odati cu vérsta un grad de atrofie apreciabil, “spatiu
mort”crescut si scade in dimensiuni cu aproximativ 10%, ca urmare
procesele expansive intracraniene posttraumatice cu sindrom HIC dau
semne clinice mai tardiv.

— modificdrile cognitive si de memorie preex1stente fac dificild evaluarea
statusului mental. Y

— frecventa hematoamelor epidurale este mai scizutd datoritd legaturilor
fibroase dense dintre dura mater si tiblia intern# craniani.

— hematoamele subdurale au o frecven{d mai mare datoriti intinderii si
tensiondrii mai mari a venelor de legitura dintre creier si sinusurile durale

— caurmare se justificd mai des explorarea CT

2. Leziunile coloanei cervicale

— pot fi dificil de evaluat datoritd problemelor cognitive preexistente

— la cei peste 65 de ani radiografia coloanei cervicale trebule sd fie o
radiografie de rutind

— studiile efectuate au aritat ci cea mai frecventd leziune este fractura de
odontoidd A

— datoritd faptului cd artrita cervicald subiacentd poate acoperi liniile de
fracturd, pacientului virstnic cu durere persistentd la nivelul gitului si
radiografie negativd trebuie si i se efectueze scanarea CT a coloanei
cervicale

3. Traumatismul toracic

— traumatismele toracice simple (contuzia toracicd, fracturi costale simple)
pot predispune pacientii vérstnici la complicatii respiratorii severe

— traumatismele majore : hemopneumotoracele, contuzia pulmonari, voletul
costal, contuzia miocardicd pot duce rapid la decompensare pentru ci
statusul de oxigenare de bazi poate fi deja diminuat

— pacientii geriatrici dezvoltd mai repede hipoxie §i insuficientd respiratorie
in urma traumatismelor datorit:

o sciderii elasticitatii pulmonare
o reducerea compliantei pulmonare
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o clearance mucociliar redus, ca urmare risc crescut de
pneumonie nozocomiald cu germeni Gram negativi

o tsc crescut de pneumonie de aspiratie
Traumatismele abdominale
examenul fizic initial trebuie si ridice suspiciunea de leziune intraabdominali la
pacientii cu fracturi pelviene si ale cutiei toracice inferioare asociate
aderentele asociate cu proceduri chirurgicale anterioare pot creste riscul
complicatiilor la lavajul peritoneal diagnostic sau lavaj peritoneal fals negativ, ca
urmare scanarea CT oferd un diagnostic util
Atentie!!! trebuie luatd in considerare §i explorati posibilitatea insuficientei
renale preexistente in cazul administrarii substantei de contrast
la pacientii cu cicatrici multiple preexistente la nivel abdominal efectuarea
ecografiei FAST este deosebit de utild, neinvaziva si usor repetabild
herniile preexistente trebuie examinate cu atentie pentru a se aprecia corect riscul
de leziune a unei anse acolate la sac (hernia ireductibild) sau a reducerii in
abdomen a unei anse contuzionate cu risc de sfacelare secundard si peritoniti la
distantd. Herniile nou aparute postiraumatic trebuie evaluate tomografic.
Leziuni ortopedice

Fractura de gold
— frecventi mare datoritdi modificirilor scheletice osteopenice i
osteoporotice

— hemoragia din fracturi poate cauza hipovolemie severd
Fracturile oaselor lungi: :
— femur, tibie, humerus pot si producd pierderea mobilititii si impotentd
functionald severd pe termen lung, ca urmare consultul ortopedic i
tratamentul chirurgical de urgen{d cu implantarea de tije are ca rezultat
recdpdtarea mai rapidi a mobilitatii

In departartamentul de urgentd este nevoie de :

resuscitare volemicd adecvatd, monitorizarea PVC-ului; bolusurile de fluid
cristaloid la vArstnici sunt de 250-500 ml in serie cu monitorizarea frecventd a
tensiunii arteriale, examen pulmonar atent pentru depistarea precoce a edemului
pulmonar datorat supraincarcarii hidrice §i monitorizarea diurezei

trebuie luata in calcul mai rapid transfuzia sanguind, dup resuscitare cristaloidd
de 1-21

Prognosticul este sever la pacientii varstnici cu traum# daci:

*  vArsta>75 ani

*  scor Glasgow inifial <7

= prezenta socului la internare

* traumatism cranian sever

= dezvoltarea rapidi a sepsisului

+ prezenta afectiunilor comorbide preexistente

La externarea la domiciliu a unui traumatizat virstnic trebuie sa:

asigurdm o evaluare a sigurantei domiciliului care va fi facutd de citre serviciile
sociale si medicul de familie

medicatia cronici (antihipertensive, diuretice, sedative si hipoglicemiante) sa fie
cunoscuti si coroborati cu conditia §i tratamentul actual, putdndu — se produce
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hipotensiune posturalad i ca urmare

repetarea  traumatismului,

hipocoagulabilitate gi repetarea sau continuarea sdngerdrii.
Scopul actiunii medicale si suportive trebuie sd fie revenirea mobilitifii pacientului,

pentru conservarea independentei acestuia.
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39, PARTICULARITATI DE MANAGEMENT N URGENTELE DIN
SARCINA

DR. LUCIANA ROTARU

Asistenta medicald de urgenid a gravidei este o imensd provocare, cea mai dramaticd
diferentd rezultdnd din prezenta cel putin a unui alt pacient inaccesibil direct vederii
noastre.
Trauma este responsabili de 46,3% din decesele survenite in sarcind dar raportul
mortalititii mama:fit este de 1:3.
Modificivi importante survin in organismul femeii pe parcursul sercinii, cu implicatii
multiple:
o Uternl crescut in volumn gi greutate:
~ modificd anatomia organelor abdominale
- modifici sediul obignuit al durerii
— protejazi organele abdominale de trauma directd
- creste riscul lezirii intestinelor in traumatismele nepencirante ale abdomenului
superior iar dedesubitul fundului uterin fatul este mai susceptibil la leziuni i
mortalitatea fetald crescuts, mai ales in traumatismele prin decelerare ( risc
ezzccez?zzzimt de portul centurii de sigurasyi)
— in decubit dorsal comprimi vena cavi inferioard (hipotensiune arieriald prm
scaderea. presarcinii)
o  Diafragmul se ridicd cu 4 crn:
- pneumotoraxul in tensiune apare mai frecvent
~  sediul drenajului toracic este cu 1-2 spatii intercostale mai sus in trimestrul irei de
sarcind
~ wezica urinarl este deplasati in caviiatea abdominald in sarcina >12 siptdméni
— ureterele sunt dilatate
— articulatiile sacroiliace si simfiza pubiana se lirgesc
o Aparat cardis-vascular:
~ TA variatii mici
— AV cregie cu cel mult 10-15 b/min
~ DC creste de la 4,5 1a 6 /min
— PVC poate fi sciizuti 1n a doua jumétate a sarcinii
— volumul sanguin creste de la 4000 ml la 5600 ml (semnele clinice ale socului pot
fi mascate)
~  Fluxul sanguin la nivelul uterului creste de la 60 mi/min la 600 ml/min la termen
— congestie venoasd marcati la nivelul pelvisului
— staza venoasi crescutd in membrele inferioare in trimestrul trei
— creste activitatea factorilor de coagulare V, VII, VIIL IX, X, X1, fibrinogen
— risc mare de trombozi venoasa profunda i trombembolism pulmonar
— uterul nu este in mod normal un organ vital ( circulatia splanhorenald), intr-o
singerare acutd fluxul sanguin uterin scade cu 10-20%, chiar dacd TA a gravidei
este normali ( ca mecanism compensator al hemoragiei - vasoconstrictie, ceea ce
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face ca suferinta fetald si se instaleze la TA normale ale gravidei cu soc
hemoragic compensat)
e Aparat respirator:
— frecventa respiratorie cregte
— capacitatea reziduald functionald scade cu 20%
— consumul de oxigen creste cu 15%
e Tract gastrointestinal:
— relaxarea sfincterului gastroesofagian
— sciderea motilitdtii gastrointestinale
— cregterea secretiei de suc gastric (! risc crescut de aspiratie brongicd)
Modificdri apar §i in nivelul unor elemente de monitorizare biochimicd, cum sunt:
— leucocitele cresc 1n a doua jumiitate a sarcinii (9000-10000 / mmc)
— Hb si Ht scad prin hemodilutie
— VSH creste pani la 78 mm/h
— fibrinogenul creste, la termen ajunge la 400-450 mg%
~ pCO2 arterial = 30 mmHg
— bicarbonatul seric = 21 mEq/1
Managementul gravidei instabile trebuie s3i implice fncd de la Inceput echipa
multidisciplinard formati din: personalul medical din urgentd, chirurg traumatolog,
obstetrician, neonatolog, mai ales in ultimul trimestru de sarcind, precum si toate
mijloacele de resuscitare §i monitorizare pentru mami gi fat. SRR
Msuri precoce si obligatorii: : :
e Oxigenoterapie precoce §i continud, datoritd nevoilor crescute de oxigen ale
gravidei; JOT rapidé cu manevra Selick, ventilatie mecanici adaptatd
e Abord venos periferic cu branule de calibru mare (14-16 G). Cind semneie
socului devin manifeste, compromiterea fatului este avansatd gi rata mortalitaii
>85%. Vasopresoarele scad fluxul uterin, aga incét resuscitarea volemica activa cu
Ringer lactat, solutii calde este cea mai potrivitd
e Transportul gravidei in pozitie inclinatd spre stinga 15-30 grade sau deplasarea
manuald a uterului sau deplasarea acestuia prin ridicarea soldului drept, dupi
stabilizarea coloanei cervicale
o Stabilirea varstei gestationale si a viabilitdtii fatului (indl{imea uterului (cm) =
varsta gestationald (sépt.) - fat potential viabil daci fundul uterin este deasupra
ombilicului
o Detectarea batiilor cordului fetal (BCF) - dupa 20 siptiméni, prin auscultatie sau
eco Doppler (absenta lor semnificd fit neviabil, iar bradicardia este semn de
suferinta fetald)
Aprecierea migcérilor fetale
Montarea sondei vezicale §i nazo-gastrice
Prezenta contractiilor uterine i frecventa lor
Aprecierea tonusului uterin Intre contractii
o Constatarea existentei sdngerdrii vaginale
Decizia asupra strategiei de investigatie si a unor proceduri specifice:
Analize de laborator
e Grup sanguin si Rh
e Hemoleucograma
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Glicemie
Astrup
Amilaze
Ures, creatinind
Eleciroliti
o Teste de coagulare
Excamindrile radioimagistice — indicatii, contraindicatii, mite, protecfie
Echo FAST — valoroasd peniru aprecierea prezentei fluidului peritoneal, a implantdrii
placentei, a activitdtii cordului fetal. Uneori poate vizualiza dezvoltarea hematomului
retroplacentar.
Lavajul peritoneal (LP) — tehizica deschisd din trimestrul 11
Testnl Kleinhauer - Betke
Examenul genital cu valve - dupd excluderea placentei praevia
Menitorizarea cardiotocograficd
o Se efectucazi de citre obstetrician
o  Se foloseste pentru monitorizarea fitului cu virsta peste 24 de siptiméni
o Evalueazi activitatea cardiaci a fatului (frecvenia si tonalitatea) si contractiile
uterine, putdnd detecta nasterea prematurd
o Durata minimé-4 ore
o In cazul contractiilor uterine frecvente (1 1a 10 min) se va prelungi 12-24 ore
Operatin cezavignd perimortem :
o Se efectucazi de preferinti de obstetrician sau chirurg traumatolog, iar n
situatii critice de urgentist
o  Se decide interventia dupi 5 min. de resuscitare avansati a gravidei cu trauma
si fat viabil (BCF prezente)
Manevrele de resuscitare se continud gi pe parcursul interventiei
o Prognostic favorabil cind se efectueazi precoce (ideal dups 5-10 min.)
"o Se citeazi cazuri de resuscitare §i a mamei dupd interventic, datoritd
decomprimaérii VCI
Se pistreazi criteriile de spitalizare in general, in plus tindnd cont de: contractiile uterine,
singerare vaginali, durere abdominald, pierdere de lichid ammiotic, schimbari ale
frecventei si tonalitatii BCF.
Orice gravidi>24 siptimini cu traumatism abdominal inchis se va interna pentru
monitorizare cardiotocografici chiar daci ,,aratd bine”.
La eliberarea din spital gravida va fi instruiti despre: observarea migcérilor fatului,
aparitia contractiilor uterine, singeririi vaginale si ruperii membranelor.

@ o0 o 0 ©
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40. PARTICULARITATI IN MANAGEMENTUL TRAUMETL
PEDIATRICE

DR. CROITORU FLORIN

Tratarea unui copil bolnav a reprezentat intotdeauna o provocare pentru orice medic, cu
atdt mai mult cu cat natura afectiunii este una traumaticd. Desi In mod clasic principala
patologie de prezentare a copiilor In urgenta era cea infectioasd, asistdm acum la cresterea
evidenti a incidentei traumatismelor (accidente rutiere, cideri, abuzuri, agresiumi),
ajungindu-se la situatia actuald, cind aproape jumatate din decesele la copii sunt datorate
leziunilor traumatice.
Copiii au o nevoie deosebiti de cunoagtere gi explorare a mediului Tn care se afld. Ei se
dezvoltd rapid in primii ani §i cistigd In experientd asuméndu-si riscuri pe care mu le
percep ca atare.
In primii ani de viatd preventia se referd la permisiunea de a explora doar medii sigure.
Mai tirziu, preventia se referd la riscurile de zi cu zi, cum ar fi : traficul, jocurile, sportul,
etc. Cu cht trijesc inir-un mediv mai putin protector (familii destrimate, orfani,
pauperitate), cu atit sansele de a suferi traumatisme este mai mare, iar biietii sunt mai
expusi decét fetele. .\
Particularitidii anatomo-fiziologice - COPILUL NU ESTE UN ADULT MAI MIC !
Nu putem trata copilul ca pe un adult mai mic, ¢l este o entitate speciald, cu anumite
particulariiati anatomo-fiziologice care fac imposibild abordarea similard cu cea folositd
in cazul adultului.
Copilul necesit o evaluare specifici, folosirea de echipamente potrivite dimensiunilor lui
si tratament dozai cu mare atentie. _
Particularititi ale cailor aerieme — sunt prezentate 1o capitolul referitor la
managementul c#ii aeriene
Particularitfd¢i ale plimémnilor
a. Capacitatea funcfionald reziduald redusd
Implicatii : ~
Desaturare rapida dup instalarea apneei
b. Complianta crescutd a peretelui toracic §i tesutului pulmonar
Implicatii : )

Sciderea capacititii pulmonare aproape de capacitatea functionald reziduald-
¢. Atelectazie preexistentd
Implicatii :

Necesard 10T rapida
Particularititi ale sistemului cardiovascular
a. Complianta ventriculard scazutd
Implicatii :

Volumul-bétaie este relativ constant

Debitul cardiac este mult dependent de frecventa cardiacd
b. Imaturitatea barorecepiorilor
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Implicatii :

Tahicardia si vasoconstrictia compensatorie sunt relativ limitate
Particularitiiti ale sistemului nervos
Imaturitate la nastere, dezvoltare odatd cu cresterea in varsta
Implicatii :

Doze anestezice mai mici la nou niscut, crescinde pani la 6 luni, apoi scad din
nou pana la vérsta adultd

Tonus simpatic redus in repaus

Predominanta tonusului parasimpatic
Particularititi ale sistemului reno-urinar
a. In primele sdptdmani de viatd, rata filtratului glomerular este scazut
Implicaii :

Intarzierea eliminfrii substantelor anestezice intravenoase
b. Rinichii sunt mai mari §i mai mobili
Implicatii :

Leziuni prin decelerare
Particulariti{i ale sistemului osos
a. Craniul este relativ mare comparativ cu restul corpului la sugar §i copzlul mic
Implicatii :

Traumatismele craniocerebrale TCC mai frecvente
b. Fontanela anterioard neosificatd pand la aproximativ 1 an
Implicatii :

Tolereazi mult mai bine hipertensiunea intracraniand HIC pana la un anumit nivel
¢. Oasele sunt mai elastice decdt ale adultului
Tmplicatii :

Fracturi mai rare (cel mult in “lemn verde”)

Traumatismele toracice nu se soldeazd neaparat cu fracturi costale, dar apar
leziuni de organe interne fira semne vizibile la exterior
d. Cartilajul de cregtere este zona cu cea mai slabd rezistentd a oaselor
Implicatii :

Cartilajul de cregtere este frecvent lezat
Particularitiiti ale termoreglarii
a. Imaturitatea centrului termoregldrii
b. Suprafata corporald mare raportatd la greutatea copilului
Implicatii :

Fluctuatiile mari de temperaturi predispun rapid la hipotermie
Particularititi ale sistemului imun
Sistem imun imatur, imunitatea in formare
Implicatii :

Susceptibilitate crescutd la infectii

Politraumatismele la copii si in special cele care se asociazd cu leziuni cu risc vital
trebuie d1agnost1cate rapid si tratate corect, deoarece pacientul pediatric se poate deteriora
foarte repede si odatd intrat In stop cardloresplrator resuscitarea acestuia se soldeazi de
cele mai multe ori cu esec. Ca urmare, primii pagi ai managementului se referd la
evaluarea primar §i tratarea situaiilor care pun viata in pericol imediat.
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Evaluarea primard va urma algoritmul ABCDE si va fi repetati in dinamicd pentru a
putea surprinde momentul decompensirii. Copilul compenseazi destul de bine atét
insuficienta respiratorie cit si socul, dar odatd resursele epuizate, drumul citre
insuficienta cardiorespiratorie si stopul cardiorespirator este unul foarte scurt.

A — Calea aerians

Controlul ciilor aeriene reprezintd primul pas de importantd vitald in managementul
copilului traumatizat si trebuie si fie asociat cu mésuri de protectie a coloanei cervicale.
La copilul inconstient se vor folosi atit manevre manuale de deschidere a ciilor aeriene
(subluxatia mandibulei) cét si adjuvanti de cale aeriand cum ar fi canula orofaringiani
sau tubul nazofaringian, foarte folositori in mentinerea deschisd a ciii acriene .

Plasarea mdstii laringiene este 0 metodd avansati de mentinere deschisé a ciilor aeriene
si se poate folosi cu succes la copii, mai ales in situatiile in care intubarea traheei este
greu de efectuat.

Intubatia endotraheald viméne “standardul de aur” pentru controlul cdilor aeriene,
aceastll procedurd realizind doud deziderate importante : asigurarea impotriva aspirrii
continutului gastric si ventilatia plaméanilor cit mai aproape de modul ideal. Datoritd
consideratiilor anatomo-fiziologice, vor fi preferate sonde endotraheale fird balonas la
copiii de pind la 6 ani §i care nu au leziuni care pot genera reducerea complianjei
pulmonare. Alegerea unei sonde potrivite ca mérime se poate face folosind formula :
V(in ani)/4 + 4 pentru diametru §i V(in ani)/2 -+ 12 pentru lungime

Traheea fiind scurtd, plasarea corectd a sondei trebuie atent venﬁcata atét prin asculiarea
toracelui dar si confirmati de capnometme

Copiii cu arsuri severe ale fefei si gétului vor fi intubafi precoce pentru a se evita
fenomenele de obstructie aparute in urma edemului i care vor face exirem de dificild
manevra ulterioard de intubatie, iar cei cu traumatisme severe faciale si greu de intubat,
pot necesita manevre chirurgicale (cricotiroidotomia pe ac).

B — Ventilatia
QCdata asigurati calea aeriand, irebuie si ne Indreptim aten‘;xa cétre lezmmle care pot
periclita ventilatia i oxigenarea pacientului.
Trebuie urmérite :

® rafa respiratorie,

e efortul respirator,

o amplitudinea respiratiilor,

e simetria celor doud hemitorace in timpul respiratiei, -

o sunete respiratorii particulare (stridor, wheezing).
Orice anomalie aparuti poate fi datoratd fie unor leziuni care pot pune viata in perzcol
imediat (obstructia cdilor aeriene, pneumotoraxul sufocant, pneumotoraxul deschis,
bemotoraxul masiv, voletal costal, tamponada cardiacd) sau pot avea potential leial
(pneumotoraxul simplu, hemotoraxul, contuzia pulmonard, leziunea traheo-bronsici,
leziunea aortici, ruptura de diafragm).
Leziunile rapid letale trebuie identificate si tratate incd din etapa evaludrii primare, iar
cele cu potential letal 1n pasul imediat urmétor, odata cu evaluarea secundari si stabilirea
bilantului lezional complet.
Dupi ce a fost asigurati calea aeriand si s-a obfinut optimizarea ventilaiiei, se poate trece
la evaluarea circulatiei.
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C - Circulatia

Se va evalua calitatea pulsului central si se vor urmiri eventualele semne de goc,
scopul principal al evaludrii circulatiei la copil fiind acela de a anticipa §i impiedica
trecerea de la socul compensat la cel decompensat. Pentru hemoragiile externe se va
aplica hemostazi prin compresiune directd, iar pentru fracturile de bazin si oase lungi, cu
potential hemoragic, trebuie folosite mijloace de imobilizare.

Pentru evaluarea corecti a statusul hemodinamic al copilului traumatizat trebuie
foarte bine cunoscute valorile normale ale functiilor vitale, si variabilitatea lor in functie
de varsta.

Varsta{Ani) Frecventa Respiratorie/Min Frecventa Cardiacd/Min
<1 30-60 100-160
1-3 24-40 90-150
3-5 22-35 80-140
5-12 18-30 70-120
>12 ‘ 14-16 60-100

TA =70 mmHg + (2 x virsta in ani)

Principalul mod de interventie vasculard la copilul in soc este accesul venos sau
intraosos si administrarea de lichide sau snge.
o 20 ml/kg fluide, bolus care se poate repeta de 2-3 ori
o 10 mlkg masi eritrocitard san 20 ml/Kg sénge integral dacd terapia
fluidicd n-a Imbunatitit statusul hemodinamic

Desi la copilul pani la 6-8 ani cu functii vitale stabile §i semne imagistice de
hemoragic interni se preferd temporizarea §i urmarirea in dinamici a lui, totusi la cele
mai mici semne de soc apirute in pofida tratamentului volemic, se impune interventia
chirurgicali.

Accesul venos — se poate dovedi greu de obtinut la sugar §i copilul mic, asa incat
este nevoie de o persoand experimentati pentru acest tip de procedurd. In mod ideal,
pentru eficientizarea reumplerii volemice se urmareste accesul a doud vene cu canule
scurte si largi de preferat la plica cotului, ceva mai ugor de gésit. Accesul venos central
este relativ putin folosit in trauma pediatrici, vena centrald cea mai folositd fiind cea
femurala.

Accesul intraosos — este o variantd de rezerva dar extrem de eficientd la copiii cu
pat vascular sarac si greu de accesat. Locul clasic de abord i.0. este ca si la adult, la 1-2
cm sub tuberozitatea tibiald, dar mai pot fi folosite extremitatea distald a tibiei sau a
femurului. Odatii realizatd echilibrarea volemicd si apariia venelor periferice, se va
renunta la accesul i.0. dupi canularea unei vene periferice.

D. — Evaluarea neurologici
Examenul neurologic sumar urmireste doud componente ale SNC : cortexul §i trunchiul
cerebral. Se stabileste nivelul constientei si se reevalueazd periodic dupa algoritme de tip
AVPU si GCS (Glasgow Coma Scale) adaptata specific pacientului pediatric.

Glasgow Coma Scale :
Deschiderea ochilor
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Adult Copil Sugar
spontan spontamn spontan 4
la stimul verbal la stimul verbal la stimul verbal 3
Ia stimul dureros | la stimul dureros | la stimul dureres | 2
fird raspuns firi raspuns fard raspuns 1
Cel mai bun rdspuns verbal
Adult Cepil Sugar
orientat orientat gingureste 5
confuz confuz plinge consolabil | 4
cuvinte cuvinte plinge persistent | 3
nepotrivite nepotrivite
sunete sunete geme la durere 2
fira raspuns fard raspuns fars raspumns 1
Cel mai bun rispuns motor
Adult Copil Sugar
réspunde la | rispunde la | migcd spontan 6
comands comandi
localizeazd localizeazi retrage Ia.|, S
atingere
refrage retrage retrage la durere | 4
flexie anormald flexie anornaali flexie anormald 3
extensic anormald | extensie anormald | extensie anormald | 2
fird raspuns firs rispuns fird rispuns 1

Réspunsul pupilar la lumind — indici functia trunchiului cerebral. Se urmireste :

- Diametrul pupilelor

- Egalitate/inegalitate

- Reactia la lumina gi viteza de reactie

E — Expunerea

Dezbricarea, “Inventarul 1ez1un110r gi limitarea expunerii la factorii de mediu.

Copilul trebuie dezbricat pentru a putea fi evidentiate toate leziunile traumatice, sursele
de hemoragie si aspectul tegumentelor. Examinatorul trebuie si aibi in vedere
probabilitaiea aparitiei hipotermiei, care se asociazi foarte frecvent traumei §i mai ales
traumei pediatrice (folosim surse de céldur).

fn acest punct al evaluarii, se vor incepe imediat mésurile de resuscitare concomitent cu
declangarea sistemului de urgen{i 112 atunci cénd :

- Functiile vitale sunt In pericol

- Nu suntem siguri de evolutia imediats, dar “ceva merge réin”

Daci pacientul pediatric are functii vitale stabile, se poate trece la evaluarea secundar.

Evaluarea secumdard - are o altd abordare la copil fafi de adult si prezintd doud
componente:
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o Anamneza
S — semne vitale — tahipnee, tuse, efort respirator crescut, zgomote respiratorii anormale,
status mental alterat, febri, diaree, vérsatura, singerare
A — alergii — alimentare, medicamentoase
M — medicamente — medicatia curenti, doze, ultima administrare
P — antecedente (past medical history) — antecedente legate de momentul nasterii
(prematuritate, APGAR mic, greutatc micd), antecedente medicale, chirurgicale,
imunizari
L — ultima mas3 (last meal) — continutul ultimei mese §i ora
E — evenimentul actual — episodul actual, debutul insidios sau brusc, tipul de leziune,
tratamentul urmat pan3 la momentul evaludrii
® Examenul obiectiv — examinare “din cap pani in picioare” a copilului traumatizat,
efectuatdi doar in conditii de stabilitate ventilatorie §i hemodinamici. Acum este
momentul si tratim celelalte leziuni existente, cu potential letal sau neletale (ex.
imobilizarea unui membru fracturat).
Evaluarea terfiari — este reprezentatd de reevaluare dinamicid si efectuarea de
investigatii paraclinice, biologice sau imagistice, care ajuti la stabilirea dlagnostlculul in
literatura de specialitate evaluarea tertiar este deseori inglobati in termenul de evaluare
secundard.

Specificul traumatismelor regionale la copil

Traumatismul cranian

in Europa §i SUA, traumatismul cranian reprezintd primul motiv de deces de cauzi
traumatica la copil, cele mai frecvente cauze fiind ciderea sau accidentul rutier. Datorita
particularitatilor anatomice, mecanismul traumei si leziunile produse la acest nivel sunt
diferite de cele ale adultului.

Capul relativ mai mare $i mai greu comparativ cu restul corpului poate genera leziuni de
flexie-extensie la nivelul coloanei cervicale, de multe ori fard consecinte grave avind in
vedere proportia mare de structuri ligamentare versus osoase de la nivelul gatului. Oasele
craniului sunt mai moi, iar leziunile directe produc mai degrabd leziuni cerebrale decit
fracturi craniene. Fontanela si suturile craniene inci deschise fac posibild tolerarea unei
presiuni intracraniene crescute, fara repercusiuni fiziopatologice.

Simptomele sunt relativ sirace si se rezuma in general la cefalee, virsaturi i “alterarea in
diverse stadii a statusului mental. Cu cét virsta copilului creste sau leziunile sunt mai
grave, cu atit simptomatologia se apropie de cea a adultului.

Aparitia convulsiilor nu este totdeauna un semn de gravitate, totusi, cele care apar la
peste 20 de ‘e de la momentul traumei sugereazi prezenfa de leziuni
intraparenchimatoase.

Pentru a asista corect un caz de traum3 craniani trebuie si avem in vedere faptul ci pe
langi leziunea primara (fracturd craniand, hematom subdural, contuzii cerebrale, leziune
axonald difuzi, etc.) existd §i asa-numita leziune secundard (hipoxie, hipotensiune,
anemie). Aceasta se dezvolti de la citeva ‘e postimpact pand la citeva zile, genereazi
distructie celulari cerebrald continud si Intunecd prognosticul imediat §i la distan{d al
pacientului.
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Trauma craniand severd presupune un scor Glasgow mai mic sau egal cu 8. Secventa
standard de lucru:
e se va deschide calea aeriani prin subluxatia mandibulei,
s se vor folosi adjuvanti de cale aeriand
e se va intuba orotraheal pacientul.
In acest fel se realizeazi o cale aeriand securizatd 100% impotriva aspiririi continutului
gastric si se poate asigura o ventilatie cit mai eficientd inldturdnd hipoxia, una din
posibilele cauze de leziuni secundare.
Pentru cealalti cauzi de leziune secundari posibild - hipovolemia - trebuie monitorizatd
TA si in general statusul hemodinamic al pacientului. O TAs sub valoarea normala
calculati dupd formula folositd la copil, impune administrarea de solufie salind
normotond sau Ringer in dozi de 20 ml/Kg corp pentru a imbunétati perfuzia tisulara.
Anemia ca leziune secundari In trauma craniani severd apare rareori la adult, dar destul
de frecvent la copiii cu leziuni sAngerande ale scalpului aga Incét ea trebuie luati in calcul
in acest tip de situatii §i corectatd prompt.
Odati stabilizate functiile vitale, eforturile se indreaptd spre normalizarea presiunii
intracraniene §i tratarea leziunii primare daca acest lucru este posibil.
Hipertensiunea intracraniand ( PIC > 20 mmHg) este Intdlnitd mai rar la copil decét la
adult, dar daci apare, este obiectivat prin hipertensiune reactiva i bradicardie, cefalee,
viarsituri +/- convulsii. Tratamentul HIC nu este foarte diferit de cel al adultului §i constd
in: SR
e Pozitie mai ridicatd a capului fatd de trunchi (10-30 grade)
o Hiperventilatie controlatd (controversatd si in momentul de faja)- cu menfinerea
PaCO2 intre 35-40 mmHg
e Manitol 0,25-1 g/Kg corp iv. in bolus de 15-20° sau Ser hiperton (3%) 0,1-1
mUKg/ord cu atenfie la pistrarea normovolemiei §i la corectarea eventualelor
dezechilibre electrolitice
* Barbituricele folosite In schema de inductie anestezicd impreund cu relaxantele
musculare si analgezicele majore scad si ele PIC
o Drenajul lichidului cefalorahidian
e Craniectomie de decompresie
Traumatismul toracic :
Traumatismul toracic nepenetrant reprezinta a doua cauzd de deces la copiii cu
traumatisme severe, mecanismul putind fi foarte variat in functie de vérsta copilului, de
la leziuni de cidere si abuz pani la accidente rutiere sau activitati sportive.
Peretele toracic al copiilor este foarte elastic, compliant, iar mediastinul este mult mai
mobil. Fracturile costale se intilnesc mai rar, dar atunci cind apar semnificd leziuni grave
subiacente. Pe de alti parte pot fi diagnosticate leziuni severe pulmonare la un
traumatism toracic fara fracturi costale.
Copiii hiperventileazi in urma traumei toracice secundar durerii §i anxietafii. Pe langa
efectele cunoscute ale hiperventilatiei, copiii tnghit aer, se produce dilatatie gastrica §i
consecutiv reducerea mobilitafii diafragmului tngreunénd §i mai mult respiratia.
Leziunile toracice rapid letale se trateaza inca din faza evaluarii primare:
e Obstructia ciilor aeriene
o Pneumotoraxul sufocant
e Pneumotoraxul deschis
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e Hemotoraxul masiv

o Voletul costal

¢ Tamponada cardiaci

Leziunile toracice cu potential letal :

e Contuzia pulmonari — apare frecvent In trauma toracicd pediatricd §i conduce in
scurt timp la tulburiri de ventilatie-perfuzie  cu scdderea complianei,
hipoventilatie consecutiva si hipoxie. La mai mult de 1/3 din cazuri este nevoie de
ventilatie mecanici. Aportul suplimentar de oxigen, controlul durerii, evitarea
imobilizirii prelungite si restrictia fluidici completeazid managementul

e Contuzia cardiaci — apare rar si poate fi sugerati de fractura de stern, hTA,
aritmie inexplicabild, enzime cardiace crescute si elemente de ischemie pe o
inregistrare EKG tn 12 derivatii

e Ruptura traheobrongicd — situatie mai rar intdlnitd probabil datoritd mobilitafii
mediastinului, dar prezenta ei este foarte frecvent asociaté cu decesul.

e Ruptura esofagiani — prezenfa emfizemului subcutanat si a semnelor de
mediastiniti sunt sugestive pentru diagnostic. Tratamentul cuprinde
antibioterapia, drenajul toracic, toracotomia cu sutura bresei esofagiene.

e Ruptura diafragmaticid — la nivelul dlafragmulul stAng in majoritatea cazurilor,
greu de diagnosticat clinic, detectat uneori la distanta de zile sau luni. Examenul
radiologic pune diagnosticul cu acuratete destul de mare.

Traumatismul abdominal i
Peretele abdominal are mai put;lna masi musculard §i tesut subcutanat decét la adult,
ficatul i splina sunt situate mai anterior, sunt mai mari si neacoperite de grilaj costal
(infant), rinichii sunt mai mari si mai mobili, susceptibili la leziuni prin deceleraie.
De cele mai multe ori este vorba despre un traumatism nepenetrant, cu tablou clinic mai
degrabi sirac la copilul stabil hemodinamic, diagnosticul fiind pus de cele mai multe ori
in urma examenului tomografic. In functie de rezultatul tomografiei computerizate, la
acest profil de copil cu traumatism abdominal, tratamentul nonchirurgical este regula.
Traumatismul abdominal penetrant are acelasi management cu exceptia copilului instabil
hemodinamic, care va beneficia de tratament chirurgical.

Splina este cel mai des implicati in traumatismul abdominal ne penetrant la copil,
asociati cu stabilitate hemodinamica si tratament nonchirurgical.

Leziunile hepatice nepenetrante ocupd locul doi ca frecventd de aparitie dar sunt asociate
cu un procent mare de decese dat fiind faptul ca au tendinfa de resdngerare
postoperatorie. Chiar si asa, leziunile hepatice stabile hemodinamic, vor fi tratate
nonchirurgical §i urmaérite In dinamica.

Leziunile intestinale apar in mai pufin de 5% din traumatismele abdominale nepenetrante
si sunt legate in special de purtarea centurii de siguran{a, cel mai frecvent fiind afectat
jejunul.

Examenul clinic este deseori nerelevant, doar imaginile tomografice pot creste
suspiciunea de leziune intestinald. Totusi, o echimozi abdominald 1in cazul unui
traumatism de acest gen, poate ridica gansele prezentei unei leziuni intestinale cu pand la
50%.

Examinarea FAST are un rol important in trauma abdominald la copil, dar tomografia
computerizati este suverand, aceasta putind detecta si leziunile retroperitoneale.
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Leziunile membrelor sunt frecvent Intilnite la copiii traumatizati dar deseori leziunile
minore pot fi greu diferentiate de cele majore.

Principala cauzi a traumatismelor membrelor o reprezinta caderﬂe dar si abuzul este
unul din motivele care trebuie luate In considerare.

Fracturile sunt in general incomplete, “in lemn verde”, pot fi confundate uneori pe
radiografii cu liniile de osificare sau cu pseudosubluxatiile §i in general se vindeci bine
fard interventie medicald majora.
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41. ETICA LUCRULUI PE PACIENT CRITIC. DREPTURILE
PACIENTILOR. ANUNTAREA VESTILOR PROASTE

DR. LUCIANA ROTARU

Etica resuscitirii reprezinti nu numai o parte integrantd din efortul concertat de
resuscitare ci §i parte integranti a spiritului profesiunii medicale, a nobilei arte a
medicinii care este acela de a ajuta la vindecarea sufletului celui bolnav in aceeasi mésurd
ca si la vindecarea trupului siu. Prin aceasta devine evident cd echipa medicald de
urgentd are numeroase responsabilitdfi etice pe care trebuie si nu le neglijeze niciodats,
indiferent de dramatismul sau incircitura de stres propriu a membrilor séi, indiferent de
conditia sociald sau intelectuald a pacientilor sau anturajului acestora, a spectatorilor
scenei, a varstei victimei sau a altor aspecte conjuncturale. Principiile care guverneazi
etica resuscitdrii au fost definite de European Resuscitation Council si International
Liesson Comitee ca fiind:

- autonomia pacientului

- beneficiul actului medical

- eficienta actului medical

- corectitudinea

fn pofida a numeroase conferinte de consens i a unei preocupiri extinse, existd o serie de
aspecte frecvent intilnite In practica medicinii de urgenta si care au suscitat sau suscitd
inci controverse atét de ordin pur etic, cat si de ordin medico — legal i a céror rezolvare
este de multe ori lisati la latitudinea echipei medicale in absenta unor reglementiri
unitare. In continuare vom Incerca sa reliefim citeva dintre aceste aspecte, impreund cu o
parte dintre reglementirile actuale acceptate in Europa in aceste directii.

o cind se decide resuscitarea ?

o decizia de a nu resuscita

e chAnd se decide oprirea resuscitirii ?

e problema transplantului de organe si moartea cerebrald

e resuscitarea ,,cu public

e accesul familiei la persoana decedati

s cum se dau vestile proaste ?

e drepturile fundamentale ale pacientilor

Cénd se decide inceperea resuseitarii?
De principiu orice oprire cardiorespiratorie impune inceperea promptd energicd §i
completi a procedurilor medicale cuprinse in protocoalele de resuscitare acceptate actual
urménd ca pe parcursul resuscitdrii si se culeagi eventualele date care sa determine
decizia de abandonare a resuscitérii. ( ERC si ILCOR 2010)

Decizia de a nu resuscita

Directiva ,, nu resuscita{i’‘reprezintd decizia exprimati in scris, in condifii legale de
pacient sau imputernicitul siu de a nu se efectua resuscitare cardiorespiratorie
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Decizia de a nu resuscita este, alaturi de cea de a opri resuscitarea, una dintre cele mai
grele ale profesiunii noastre. Cu toate acestea existd situatii in care aceastd decizie este
singura logic3, rafionald §i totodatd si etica fatd de o serie de pacienii care se gésesc in
situafii particulare, cum sunt:
e oprirea cardiorespiratorie ce survine ca ultimd etapd de evolujie a unei boli
cronice grave ireversibile, incurabile.
o cind in mod evident nu se pot astepta beneficii datoritd deterioririi profunde §i
progresive a functiilor si organelor vitale in pofida tratamentului competent, ca
urmare a socului toxic sau cardiogen
e cénd pacientul prezintd in mod evident leziuni incompatibile cu supraviefuirea si
nu existi indicatie de prelevare de organe pentru transplant
s decizie in vigoare ,,de a nu resuscita’’ valabild legal, ob{inuti anterior de la
pacientul congtient, competent si informat, consemnati si legalizatd, sau de la
fmputernicitul acestuia, in aceleasi condifii de legalitate. in orice situatie de
contradictie se va respecta dorinta pacientului!
e cand existd considerente de ordin religios, etnic, sau cultural, ridicate ferm de
apartindtori §i consemnate legal
o In situatia constatérii asistoliei posttraumatice
o 1in situatii de catastrofd sau accidente in masi in care posibilitifile de a acorda
asistenta medicald sunt depigite de volumul victimelor, in aceastd situatie
conduita unanim acceptati fiind a gestului minim salvator’ pentru cit mai multe
victime si nu a efortului maxim concertat pentru un singur pacient aga cum se
intimpl3 in medicina de urgentd n mod obisnuit
pacientul cert decedat, cald.
avorton <23 sépt. sau <400g
anencefalie

e trisomia 13 sau 18 certificati
Extrem de important !!! - dacii existd cel mai mic dubiu sau de contradictii de orice
naturd asupra acestor aspecte se incepe resuscitarea si aceste aspecte vor fi
clarificate ulterior!!!

Cind se decide oprirea resuscitiirii?
Ca si criterii generale pind in anul 2000 s — au folosit pentru Intreruperea resuscitarii
urmatoarele:
- pacient hipotermic care se mentine in stop cardiorespirator dupi reincilzirea la 36 gr.
- semne certe de deces .
- asistolia posttraumaticd in absenta indicafiilor de prelevare de organe pentru
transplant
- asistolia ca ritm final de oprire cardiaca.
De asemenea era recomandati continuarea manevrelor de resuscitare atita timp cét
pacientul se mentinea intr — un ritm electric de oprire cardiacé, altul decét asistolie.
Ghidurile internationale de practici recomandate de ERC stabilesc criteriile de oprire a
resuscitirii astfel:
pentru resuscitarea in spital
s adult — ACLS 30’ fird revenirea circulatiei spontane ( exceptie inec, hipotermie,
droguri)
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e copil—PALS 15° fard revenirea circulafiei spontane
pentru resuscitarea in prespital

o semne certe ci pacientul a decedat

e practicarea RCR expune pe resuscitator unui risc

s cénd se prezintd decizia de a nu resuscita in vigoare

Mentiune speciald

Cetitenii §i profesionistii nu au voie s faca speculatii asupra calitiii actuale sau viitoare
a vietii pacientului sau a condiiei sale neurologice prezente sau anticipate.si este interzis
a se folosi aceste speculatii in decizia de a opri RCR!!!

In aceste conditii, BLS inceput in prespital se va continua pan la:

e reaparifia circulatiei +/-ventilafiei spontane

pretuarea pacientului de cétre alt esalon

epuizarea resuscitatorului

risc pentru resuscitator

prezentarea deciziei de a nu resuscita, in vigoare

Declararea decesului

Pentru paramedici si medicii nespecialigti in domeniu nu se admite certificarea decesului
in prespital, acest lucru fiind permis doar pentru personalul medical certificat ca atare de
ERC sau filialele sale nationale. Momentul intreruperii manevrelor de RCR impune
rispunsul corespunzitor la o serie de intrebari, astfel ca echipa si poatd fi convinsi ca
aceastd decizie este singura normali: ‘

- efortul BLS /ACLS e complet?

- dureaza de prea mult timp?

- care este atitudinea familiei In aceasti situatie?

Problematica particulari a asistoliei
Poate fi legati de deconectarea accidentald sau de defectiumile tehnicii de lucru astfel
incit constatarea sa impune reconfirmarea prin reevaluare a tuturor criteriilor de
diagnostic a acesteia Totodatd, existd o seric de clemente importante ce modificd
prognosticul asistoliei, odatd ce ea a fost confirmata cu certitudine, elemente care necesita
recunoastere §i management adecvat ipainte de luarea deciziei de intrerupere a
resuscitirii, dat fiind ci ele sunt cauze potential reversibile. Aceste elemente sunt:
e hipotermia severd
e drogurile
o dezechilibre electrolitice
o virsta tnira

Moartea cerebrali
Reprezintd sfirgitul inexorabil al vietii individului, momentul aparitiei si certificarii sale
fiind momentul consemnirii decesului pacientului §i totodatd singurul moment in care
pacientul poate deveni donator de organe.
A fost asimilatd uneori cu coma de gradul 5 semnificidnd practic moartea in totalitate a
creierului §i nu trebuie in nici un caz confundatd cu stérile vegetative persistente care
semnificad moartea corticald.
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Moartea cerebrald se certifici de catre o echipd complexd de terapeuti, compusi din
medici cardiologi, reanimatori $i neurologi, al{ii dect cei care au tratat pacientul, pe baza
criteriilor anmnestice, clinice §i paraclinice, evaluate repetat, in dinamici.

criterii anamnestice

o stop cardiorespirator sau alte cauze de distructie cerebrald importanti

o absenta ingestiei de alcool

o absenta administrérii medicatiei neurodepresive sau care modifica tonusul
pupilar

criterii clinice
o absenta tuturor reflexelor de trunchi cerebral
reflex oculovestibular si oculocefalogir abolite
midriaza fix3 bilaterald
absenta raspunsului la atropini iv. (Img) timp de 5 min
absenta respiratiilor spontane la mai mult de 5 min. de la deconectarea de
pe ventilator

o Pa Co2 > 60 mmHg la mai mult de 5 min. de la deconectarea de pe
ventilator, sau, ca metodi alternativi determinarea end tidal Co2 a ritmului
de cregtere a PaCo2 la un pacient ventilat IMV cu O2 100% pentru
evitarea hipoxemiei, astfel Tncit la atingerea pragului de 60 mm Hg
pacientul se separi de ventilator urmirindu-se reluarea respirafiilor
spontane LR

o normotermie :

o GCSegal 3

criterii paraclinice

o absenta In sdnge a drogurilor hipnotice, curarizante, ce deprima respiratia
sau reactia pupilard

o traseu EEG plat >10 ‘la determiniri repetate

o absenta potentialelor evocate cerebrale, repetat. Determinarea
potentialelor evocate de trunchi cerebral prezinti fati de EEG avantajul ci
nu sunt suprimate de drogurile anestezice. ‘

o arteriografia cerebrald a celor 4 axe vasculare ale creierului §i evaluarea
fluxului sanguin cu radioizotopi, demonstrind absenta fluxului sanguin
cerebral '

Elemente foarte importante!!!!!

o midriaza fixd Dbilaterald izolatd nu este semn de moarte cerebrald iar
prezenta semnului Babinski pozitiv nu contrazice diagnosticul de moarte
cerebrald, acesta fiind reflex medular!!! '

o postresuscitare, conditiile deteriordrii sau a mortii cerebrale nu pot fi
relevate, cuantificate sau prognozate in prespital

o adultul cu GCS<5 postresuscitare va fi reevaluat complet pe parcursul a 2-
3 zile padnd la 1 sdptaménd. inainte de a se pronuntia diagnostice
neurologice

o postresuscitare pacientii cu boli incurabile in stadii finale, fie ei congtienti
sau nu, vor primi ingrijiri de natura a le satisface confortul si demnitatea,
si a le minimiza suferinta, inclusiv cresterea dozelor de analgetice si
sedative

o O 0 O
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Donarea de organe 5
Prelevarea de organe este permisa doar de la pacientul aflat in stare de moarte cerebrald,

dupa declararea moriii cerebrale §i cu respectarea a o serie de conditii obligatorii
e si existe acceptul consemnat legal, anterior al pacientului
e siexiste acceptul rudelor apropiate
e sise pistreze confidentialitatea asupra donatorului §i primitorului
s donatorul si nu prezinte boli sistemice sau infectioase
o donatorul si se Incadreze in limita de varstd -- sub 55 ani
s organele s fie apte de a fi transplantate
e siexiste conditii de mentinere artificiald a homeostaziei
o si existe conditii de recoltare, pastrare §i transport

Resuscitarea ,,cu public”
ERC recomandi prezenta familiei fn camera in care se face resuscitare daci:
familia isi exprimi dorin{a
exista suficient spafiu
nu exista risc de accidentiri
existd personal suficient pentru a delega un membru al echipei sé stea
langi apartintori §i s& discute cu acestia
Privitorii indiferenti vor fi indepértati de la locul scenei. i
Daci existd conditii , resuscitarea va fi privita din camera alaturatd prin usd sau paravan
transparent.
Tn absenta unor recomandari speciale, medicul 1 va decide in functic de circumstante.

O 0 00

Anuntarea vestilor proaste .
Indiferent de gravitatea situatiei pacientului familia acestuia trebuie informata precis,
cinstit §i la timp asupra situatiei, aceasta cizénd in sarcina echipei care lucreaza .la caz.
Anuntarea familiei este de cele mai multe ori o sarcind nu numai neplacutd dar si foarte
dificili, care trebuie asumati cu profssionalism de citre cele mai competente persoane
din echipd pentru a putea avea nota de seriozitate si informatie concludentd pe care
familia le agteapta. in acest sens anuntarea familiei trebuie s raspunda anumitor conditii
astfel:

e cine? — doctorul 1 si asistentul 1

o cind? - imediat ce s-a oprit resuscitarea sau in cursul resuscitdrii dacd se

consideri a fi necesara decizia familiei intr — o anumiti directie

e unde? - intr-o camerd speciald, linigtitd, unde existd posibilitatea de a se sta pe

scaune, fird persoane straine in jur

e cum?

w cutact

= cu blindete

= cu compasiune

= cu seriozitate §i onestitate

= direct, evitind a folosi cuvinte cu dublu infeles

= asigurind familia c# tot ceea ce a fost posibil a fost facut
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= fard a face reproguri familiei sau colegilor care au tratat anterior
pacientul

Accesul familiei la persoana decedati

Odatd ce s — au Intrerupt manevrele de resuscitare urmeazi si se pregateascd accesul
familiei la persoana decedati si eventual identificarea de citre acestia a victimei. Pentru
aceasta echipa are de Indeplinit o serie de sarcini In asa fel incit sa ofere un cadru cat mai
neutru familiei victimei, In scopul de a nu amplifica printr —un peisaj dezordonat sau
socant drama apartinatorilor, si de asemenea de a nu pune n pericol siguranta echipei ca
urmare a prezentei persoanelor laice intr— o zond de lucru neprotejati. Aceste misuri se
referd la:

o acoperirea corpului decedatului
curdtirea urmelor de snge sau alte produse biologice din incintd
indepirtarea Intregului instrumentar tdios sau Intepator folosit, precum si a
altor materiale contaminate
inchiderea aparatelor de administrare a oxigenului
deconectarea aparatelor de monitorizare gi ventilatie
inchiderea §i scoaterea canulele iv.
scoaterea sondelor de orice tip
consemnarea orei incetfirii manevrelor de resuscitare
asigurarea identificirii decedatului conform datelor consermnate
se permite accesul familiei dac aceasta isi exprima dorinta de a vedea
corpul

o se considerf sesizarea polifiei gi/sau procuraturii pentru situatiile dubioase

si se agteaptd sosirea acestora pentru incheierea procesului verbal

Foarte important - este interzisi practicarea oriciror manevre medicale pe un pacient
decedat, indiferent de scopul acestora (profanare)

o O

O 0O 0 O 0 0 0

Drepturile fundamentale ale pacientului critic

o pacientii critici au dreptul la ingrijiri speciale pentru a minimaliza riscul de
moarte sau morbiditate permanenta.

o pacientii critici au dreptul de a obtine de la medicii lor informatii adecvate
despre starea lor si despre tratamentul pe care il primesc, iar daci
pacientul nu este in conditia de a intelege aceste informatii sau si-a
exprimat refuzul, medicul poate da aceste- informatii parfial sau total
apartinatorilor. Medicul trebuie si respecte intotdeauna confidentialitatea
si intimitatea pacientului.

o pacientii au dreptul, cind acest lucru este posibil, si primeasci de la
medicul lor informatii precise pentru a semna consimtiméntul informat
asupra efectudrii unor proceduri medicale. In situatia in care pacientul nu
este congtient se poate obtine consimtdméntul, in conditiile prevederilor
legale de la apartinitori. In situaii urgente, cu incompetenta pacientului si
lipsa altor persoane apropiate acestuia, se poate si nu se obtind
consimtdmantul pentru efectuarea anumitor manevre.
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o pacientii critici au dreptul de a refuza tratamentul,situatie fn care ei trebuie
informati asupra consecintelor medicale ale deciziei lor, §i deciziile trebuie
documentate In Intregime. B '

o pacientii critici au dreptul de a fi tratai cu cele mai adecvate mijloace i de
a fi transferati la aceste facilititi cu cele mai adecvate mijloace de
transport .

o pacienfii au dreptul de a fi vizitafi de rudele apropiate in functie de
regulamentul de vizite al unitatii si de starea lor. .

o pacientii critici au dreptul de a refuza suportul spiritual §i/sau moral. Ei au
de asemenea dreptul la asistentd in probleme legale sau personale.

o pacientii critici au dreptul la confidentialitate in ceea ce priveste situatia si
tratamentul lor.

o pacientii critici au dreptul de a fi tratafi cu respect si demnitate de
personalul medical.

Toate aceste consideratii etice sunt in concordantd cu Codul De Eticd Medicalda Al
Asociatiei Medicale Internationale.
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42.MEDICATIA UTILIZATA IN STRUCTURILE DE PRIMIRE
URGENTE SI PRESPITAL

DR. SIMONA UNGUREANU, DR. DORIANA MUSTAFA, DR. MIHAELA
MORMOE, DR CRISTINA. GUTA, DR. LAURA STANCU, DR. IRINA ISPASOIU,
DR. AURA STOICAN, DR. LORELEI RADU, DR. ALINA GIUBELAN, DR. LIGIA
BAZAVERDE, DR. STANCULESCU DAN

Conform principiului standardizérii resurselor si mijloacelor de lucru utilizate in sistemnul
de asistentd medicald de urgentd, atit echipamentele medicale cit si dispozitivele
medicale si medicatia utilizate in fiecare tip de ambulantd ( conform nivelului de
clasificare al acesteia) cét §i In structurile de primire urgente sunt previzute detaliat in
ordine de ministru ( 1092/ 2006 si 1706/2008)

Aceste baremuri obligatorii reprezinti standardul minimal pentru structura de urgentd
respectivd, In acord cu nivelul de clasificare al acesteia, dar nivele superioare de dotare
pot fi acceptate daca nivelul de competentd al personalului din structurd asiguri utilizarea
lor in deplind sigurantd pentru pacient.

De semenea, baremul prevede ca nivel minimal existenta unor derivati ai clasei
medicamentoase, dar aprovizionarea diferitelor structure medicale cu mai multe
medicamente din aceeasi clasi nu este limittd decat de nevoia reald'si de competenta de
utilizare. "

fn cele ce urmeazi ne — am propus sd prezentim sistematizat, pe clase de medicatie, din
punct de vedere al efectelor terapeutice, dupd modelul de abordare cuprins in ordinele de
ministru care reglementeazi dotarea structurilor de primire urgente §i a ambulantelor de
urgentd, principalele categorii de medicamente utilizate in urgentd in Roménia.

Acolo unde am considerat necesar am addugat criteria de asociere a acestora, scheme de
administrare, criteria de alegere a unuia sau altuia dintre aceste itemuri, care ar putea fi de
folos medicului de urgenta in gestionarea cazului.

ANTIDOTURI CLASICE

Tratamentul intoxicatiilor acute constd in mésuri nespecifice, care urmaresc micgorarea
cantitdtii de toxic din organism, tratament simptomatic §i sustinerea functiilor vitale,
respectiv misuri specifice care constau in folosirea medicatiei de tip antidot.
Administrarea de antidot nu exclude tratamentul de sustinere al functiilor vitale.

Rareori, in intoxicatia cu compusi organofosforici §i In cea cu cianuri, administrarea
antidotului reprezintd primul gest terapeutic.

Tratamentul initial are ca obiectiv sustinerea functiilor vitale, ulterior tratamentul
simptomatic al complicatiilor (convulsii, aritmii, edem pulmonar, etc), reechilibrarea
hidroelectroliticd si nutrifia pacientului.

Antidoturile pot fi specifice pentru un anumit toxic sau nespecifice, vizand implicit grupe
mari de toxice.
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A.Antidoturi disponibile imediat (30 °);

B.Antidoturi disponibile in 2 ore;

Antidotul este un compus medicamentos care modificd
9

intoxicatiei, sau cel pu

C.Antidoturi disponibile in 6 ore.

Sub raportul eficientei clinice antidoturile se clasifica in:
carboxihemoglobind peste 30%) sau la gravida intoxicatd

1.Antidoturi cu eficienti bine demonstrati;
3.Antidoturi cu eficientd discutabild.
uitat ci de exemplu oxigenul reprezintd un an

eficientei si indicatiilor;

Existd numerogi compu
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neutralizind veninul a 6 specii de viperd (V. Ammodytes, aspis, berus, lebetina, xanthina,

ursinii).

ipera.

Serul produs de Institutul de Imunologie din Zagreb, utilizat in Rom

SERUL ANTIVIPERIN — tratamentul specific al pacientului critic cu reactie toxicd severd la
1 devw

ANTIVENIN

veninu

hipotensiune persistentd (tensiune sistolici sub 80 mmHg);

leucocitoza > 20.000 leucocite/dl;
modificiri EKG in contextul muscéturii de vipers;

edem pulmonar acut toxic;

Serul antiviperin se va administra numai in cazul aparitiei unor efecte sistemice severe:

o

ara,

i severd.

coagulopatie cu hemoragii spontane, coagulare vasculard diseminata;

sindrom de rabdomioliza;

acidozi metabolic
Doze: perfuzie iv. 20 ml (2 fiole) de ser antiviperin diluate in 100 ml Ringer lactat cu un ritm de

administrare de 200 ml/h (100 ml/h la pacientii cu antecedente alergice).

3

Serul antiviperin este un produs cu potential anafilactogen, motiv pentru care este necesard

Doza se poate repeta la o ord in cazurile foarte severe (muscituri multiple), care nu se
selectarea atent a cazurilor la care administrarea este neces

amelioreazi clinic dupi prima doz& administrati.
De asemenea testarea si desensibilizarea trebuie luate in considerare, n acord cu recomandarea

Doza de ser antiviperin este aceeasi atdt pentru adult, cit §i pentru copil.

ATENTIE!!!

Trebuie ca pistrarea si se facd cu respectarea atentd a nivelelor de temperaturd recoman:

pentru a eyita degradarea

producitorului.
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TIPURI DE ANESTEZIE DE URGENTA SI MODALITATI DE ALEGERE iN RAPORT
CU PROFILUL PACIENTULUI

A. Realizarea unor manevre chirurgicale (oftalmice, endoscopie digestivi superioari,
colonoscopie, bronhoscopie, cistoscopie, ureteroscopie, biopsii, interventii chirurgicale
minime) firi a se recurge la anestezie generali.

1. Neuroleptanalgezia = administrarea unui neuroleptic major, antagonist tipic receptor D2
(droperidol 0,1mg/kg) impreund cu un analgezic opioid (fentanyl 1-2micrograme/kg). Se
obtine reducerea anxietdtii, a activitdfii motorii §i a sensibilitdtii la stimuli durerosi.
Pacientul este tacut, indiferent la mediul inconjuritor, dar capabil si raspunda la comenzi.
Contraindicati la cei cu boala Parkinson, cei ce au primit inhibitori de
monoaminooxidaza, abuz de droguri, alcool.

2. Diazanalgezia = administrarea unei benzodiazepine (diazepam 0,1-0,2mg/kg) Impreuna
cu un analgezic opioid (fentanyl 1-2microg1ame/kg) Ca rezultat se re@uce nivelul de

congtienti pana la stare de somnolenta relaxare si reducerea sensibilitdfii la stimuli
durerosi.

B. Crush induction = formi rapida de anestezie generali, efectuati in urgenti in vederea
intubatiei orotraheale, avind ca obiective sciiderea riscului de regurgitare si aspirare
pulmonarii a pacientului preconizat cu “stomac plin”.

1. Analgezie-sedare

a. Fentanyl 1-3micrograme/kg - doza analgezici are efecte cardivasculare reduse
cupeazi reactia hemodinamica declansati de laringoscopie.

b. Ketamina 1-2mg/kg - analgezic, bronhodilatator, creste presiunea intracranian,

~ de electie Tn astm i soc anafilactic.

“c. Ftomidat 0,3mg/kg - actiune rapidd, durati scurtd, cerebroprotector, efecte
cardiovasculare minime.

d. Propofol 2mg/kg - actiune rapidd, duratd scurtd, cerebroprotector, depresie
miocardici dependent de doz3, scade tensiunea arteriala.

e. Tiopental 1-3mg/kg - cerebroprotector, anticonvulsivant, scade tensiunea arteriald,
apnee in 80% din cazuri.

2. Relaxare musculard -

a. Succinilcolina 1-2mg/kg - debut rapid, actiune scurti, provoacd bradicardie
asociidu-se cu anticolinergice, provoaca hiperkaliemie.

b. Mivacurium 0,2mg/kg - datoritd debutului rapid §i duratei scurte de actiune,
reprezinti o alternativi cind succinilcolina este contraindicata (deficit de
colinesterazi hiperpotasemie severd, hipertermie malignd, afectiuni neurologice
cu parezi de neuron motor, denervare intinsd/ strivire/ arsuri majore,
hipertensiune intracraniand / intraoculard majord, utilizare prealabilé in ultimele 6
— 12 luni a succinilcolinei).

¢. Rocuroniu 0,6-1,2mg/kg - datoritd debutului rapid si faptului ci nu creste kaliemia
reprezintd o altd alternativi.
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C. Inductie anestezici completd = schema de inductie ideali ce implicd administrarea unei
succesiuni de agenti farmacologici care sd provoace o deprimare generald a functiilor sistemului
nervos central, realizdnd: somn, analgezie, suprimarea reflexelor viscerale i relaxarea
musculaturii striate.

Se realizeazd doud etape prealabile (1,2) urmate de administrarea schemei propriuzise :

1. Preoxigenarea (3 ° de administrare de O, 100% prin intermediul unei magti faciale sau 1
* de ventilatie cu O 100% pe masci cu balon) genereaza un rezervor de O, ce mentine
saturatia In O, peste 90%, timp de 8 °, in absenta ventilatiei.

2. Premedicatia cu realizarea urmétoarelor obiective:

= sedare, amnezie, reducerea anxietitii, reducerea necesarului anestezic (midazolam 0,1
mg/kg, diazepam 0,2 mg/kg)

» diminuarea cresterii tonusului simpatic, provocati de laringoscopie (beta-blocante,
fentanyl 1-3 micrograme/kg)

® reducerea secretiei gastrice si a PH-ului (cimetidina 200-400 mg, ranitidina 100-200
mg, famotidina 20 mg)

»  diminuarea greturilor §i varsaturilor (droperidol, ondasetron, metoclopramid 10 mg)

= impiedicarea stimulirii vagale, a reflexelor cardioinhibitorii, a salivatiei,
hipersecretiei traheobronsice, bronhospasmului (atropind 0,01 mg/kg)

= inhibarea reflexului de tuse, protejand astfel impotriva cresterii presiunii intracraniene
(lidocaini 1,5 mg/kg) Sy

Analgezie (fentanyl 1-3 micrograme/kg) . '

Hipnoza administrarea anestezicelor generale intravenoase alese in functie de situatia

clinicd (barbiturice-tiopental 3-5 mg/kg; benzodiazepine-midazolam 0,1 mg/kg; diazepam

0,2 mg/kg; opioide-fentanyl 3-8 micrograme/kg; ketamina 2mg/kg; etomidat 0,3-0,4

mg/kg; propofol 2mg/kg)

5. Medicatie antifasciculatorie (10% din doza de curarizare a unui relaxant muscular
nondepolarizant-pancuroniu 0,01 mg/kg) in scopul blocdrii fasciculatiilor induse de
succinilcolind care pot creste PIC

6. Relaxare musculard - curari de scurtd durati - depolarizanti-succinilcolina 1,5 mg/kg
sau antidepolarizante-mivacurium 0,2 mg/kg, apoi IOT, apoi administrare curari de lungd
duratd atracurium 0,3-0,4 mg/kg, vecuroniu 0,1 mg/kg, rocuroniu 0,6-1,2 mg/ke,
pancuroniu 0,1 mg/kg). ‘

Aceste principii medicamentoase se administreazi succesiv, la distantd de 2 — 3 ¢ una dupi
cealaltd, asociate cu mentinerea libertatii c&ii aeriene, oxigenare eficientd gi adecvati,
monitorizare §i pregitirea echipei, pacientului §i materialelor pentru practicare intubatiei
traheale.

A

IMPORTANT DE RETINUT!

Daci din orice considerente generate de mediul de lucru, pozitia pacientului, constriangeri
de spatiu (incarcerat), anticiparea unei ciii aeriene dificile, nivel de competenti al echipei
reugita intubatiei traheale este nesiguri, este de preferat o secventi de analgosedare
profundi urmati de tentativa de IOT. Daci 10T este reusiti, dupé certificarea pozitiei
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sondei IOT se poate administra si secventa de relaxare musculari, eventual direct o curard
cu durati mai lungi de actiune.

Administrarea intregii secvente de crush — induction urmata de nereusita intubatiei expune
pacientul la risc de hiperinflatie gastrici si regurgitare, acesta necesitind ventilatie atenta
pe toati perioada de actiune a drogurilor din secventi (specific a curarei), iar cel putin
dispozitivele supraglotice de asistare a ciii aeriene sau combitubul ar trebui luate in
considerare. Din aceste ratiuni este mai bine ca in conditii dificile, chiar cu o echipa de
competenti inalti, chiar daci se opteazi pentru administrarea intregii secvente de crush —
induction inainte de tentativa de JOT si se utilizeze initial o curari de foarte scurti durati,
urmind a se administra o curari de durati lungi imediat ce s — a realizat securizarea
deplini a ciii aeriene (I0T).

Inductia anestezici clasicd are avantaje fafd de crush induction in directia cupdrii furtunii
vegetative generate, a controlului superior al stabilititii hemodinamice, al calitdfii superioare a
hipnozei initiale, a prevenirii fasciculatiilor generate de administrarea succinilcolinei §i deci a
minimizarii riscului de hipertensiune intracraniani, de regurgitare gi aspiratie.

Crush induction pastreazd marele avantaj al unei inductii rapide in situatii de mare urgenta cu
securizarea imediatd a cdii aeriene. '

Valorizarea maximi a tuturor avantajelor acestor tipuri de anestezie se realizeazi doar
prin alegerea cu griji a profilului de pacient la care sunt adecvate, a excluderii
contraindicatiilor, a alegerii optime a drogurilor utilizate, dozelor, ordinii de administrare,
intervalelor de readministrare, deci medicul de urgenti trebuie si fie in posesia tuturor
acestor instrumente de rationament tactic.

Nu in ultimul rind, o anestezie de calitate trebuie mentinuti corect in conditiile
supravegherii si monitorizirii atente a pacientului, cu o bund cunoastere a efectelor
secundare, adverse, cumulative si asociative ale drogurilor administrate in functie de
particularititile profilului lezional si metabolic al pacientului.

ORIENTARE DE ALEGERERE A NIVELELOR $I SCHEMELOR DE ANESTEZIE IN
SITUATII SPECIFICE DE URGENTA

1. HIC - hiperpresiune intracraniani (AVC, tumori cerebrale, trauma craniand).

Midazolam  0,Img/kg - folosit «ca
premedicatie la utilizarea ketaminei sau
etomidatului

Ketamina se evitd datoritd actiunii de crestere
a presiunii infracraniene

2. Gravida

Analgo-sedare

Relaxare muscularid

Ketamind pand la 1 mgkg nu produce
depresie neonatald, folosindu-se pentru
analgezie ca g§i fentanylul in doze mici
repetate de 50 micrograme/kg

Succeinilcolina 1,5 mgkg - in caz de
contraindicatie (hipertermie malignd, deficit de
colinesterazi, afectiuni neurologice cu parezi de
neuron motor, hiperkaliemie) se pot folosi

Ftomidat 0,2-0,3 mg/kg, propofol 2mg/kg,
thiopental 4-5 mg/kg, midazolam 0,1-0,2
mg/kg

rocuroniu 0,6 mg/kg sau vecuroniu 0,1 mg/kg

3. Soc

Analgo-sedare

Relaxare musculari

Ketamina 2mg/kg - de electie in socul
anafilactic, analgezie cu cresterea tensiunii
arteriale, bronhodilatatie

Succcinileolina 1,5 mg/kg - relaxare musculard
in secventa de intubatie rapidi, se foloseste cu
prudentd in bradiaritmii, contraindicatd in arsuri
pe suprafatd corporali mare

Fentanyl 1-3 micrograme/kg - la doze de
analgezie nu produce depresie miocardici

Pancuroniu 0,1 mg/kg - contracareazi efectele
bradicardice ale opioidelor, creste tensiunea
arteriald

Etomidat 0.2-0.3 mg/kg - sedativul cu cea
mai mare stabilitate hemodinamici

Vecuroniu 0,1 mg/kg - oferd relaxare musculard
cu efecte cardiovasculare minime

Midazolam 0,1 mgkg - poate scidea
tensiunea arteriald, folosit ca premedicatie la
folosirea etomidatului sau ketaminei

4. Bronhopat

Analgo-sedare

Relaxare musculari

Analgo-sedare Relaxare musculard

Ketamina 1-2 mg/kg - de electie la cei cu cii
aeriene reactive

Succinilcolina 1,5 mg/kg, vecuroniu 0,1 mg/kg,
pancuroniu 0,1 mg/kg, rocuroniu 0,6-1,2 mg/kg

Fentanyl 1-2 mgkg - suprimd reactiile | Atracurium 0,3-0,4 mgkg, vecuroniumo,l
hemodinamice declangate de laringoscopie, | mg/kg,mrocuroniu 1,2 mg/kg
analgezie

Fentanyl 1-2 micrograme/kg - analgezie,
protejeazd Impotriva efectelor adverse
generate de laringoscopie

De evitat drogurile ce elibereazi histamina
(morfina, d-turbocurarina, atracurium,
mivacurium)

Propofol 2mg/kg, etomidat 0,3 mg/kg, | Pancuroniu si succinilcolina se evitd datoritd
thiopental 1-3 mg/kg - realizeazd sedare si | actiunii de crestere a presiunii intracraniene
cerebroprotectie

Etomidat 0,3 mg/kg, midazolam 0,1 mg/kg

Propofol 2 mg/kg - de evitat la cei cu alergie
cunoscutd la ou
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5. Pacient pediatric

Analgo-sedare

Relaxare musculari

Fentanyl 1-5 micrograme/kg - folosit cu
prudenti la nou-nascut, in chirurgia cardiaci
se pot folosi doze de 30-50 micrograme/kg

Succinilcolina 1-2 mg/kg - administratd cu
atropini pentru contracararea bradicardiei

Ketamina 2-3mg/kg - agent de inductie, se
administreaza cu benzodiazepini si atropini

Tiopental 3-4 mg/kg nou-ndscut, 5-7 mg/kg
sugar, 5-6 mg/kg copil, 30 mg/kg intrarectal

Mivacurium 0,2 mk/kg, atracurium 0,3-0,4
mg/kg, pancuroniu 0,1 mg/kg, rocuroniu 0,6-1,2
mg/kg, vecuroniu 70 micrograme/kg nou-nascut
si sugar, 100 micrograme/kg copil

Metohexital 1,5-3 mgkg, 25-30 mgkg
intrarectal

FEtomidat 0,3-0,4 mg/kg - folosit in special In
neurochirurgia pediatricd, administrat cu
benzodiazepind

Propofol 2mg/kg - de evitat administrarea la
virsta mai micd de 3 ani

Sedare pacienti necooperanti - ketamind 4-8
mg/kg IM, atropind 0,02 mgkg IM,
midazolam 0,2-0,5 mg/kg IM
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