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PREFATA

Medicina de urgenta este un compartiment al medicinei, care
cuprinde nu doar diagnosticul corect si precoce al maladiilor, dar
si efectuarea terapiei intensiva pentru stagnare evolutiei maladiei
si prevenirea aparitiei complicatiilor majore. Ea include si efectu-
area RCRC in stopul cardiac.

Medicina de urgentd se bazeaza pe urmatoarele principii de
acordare a asistentei medicale a pacientilor:

- diagnosticarea precoce (pina la o ord de la debutul bolii);

- efectuarea tratamentului intensiv in primele minute dupa
stabilirea diagnosticului;

- respectarea etapelor de tratament (prespital-spital).

Din cauza ca, este constrins de timp, medicul trebuie sa se
conducd Tn activitatea sa de algoritme-protocoale de diagnosti-
care si tratament intensiv.

Un moment foarte important Tn acordarea asistentei de
urgentd a pacientului este respectarea principiului continuitatii in
efectuarea terapiei intensive la etapele de prespitai si departamen-
tul de terapie intensiva.

Sub conducere OMS si ILCOR, au fostelaborate si acceptate
in practica algoritmile-protocoale universale pentru diagnosti-
carea si efectuerea managementului si tratamentului intensiv si
a resuscitarii cardiorespiratorie si cerebrale. Tn acest ghid prac-
tic s-a facut o Tncercare, bazata pe recomandarile OMS, ILCOR,
ACC/AHA, ESC, Protocoalelor clinice nationale si a practicii
personale, de a sistematiza intregul volum de informatie, care
este necesar unui medic de medicind de urgenta si de terapie
intensiva, pentru diagnosticarea precoce si efectuarea terapiei
intensive adecvate si eficiente la etapele de prespitai si sectiile
de terapie intensiva.

In ghid practic Urgente medicale este prezentata informa-
tia despre sindroamele critice cel mai des Tntilnite Tn medicina.
Accentul este pus pe: defenitii, cauze, factorii de risc, clasificari
moderne, protocoale de diagnosticare, complicatii, diagnos-
ticul diferential, protocoale de management, criteriile de stabi-
lizare a bolnavului si conditiile de spitalizare. Informatia din
ghid este prezentatd in forma de scheme, tabele, algoritme si
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protocoale, care dupa parerea noastrda, amelioreaza asimilarea
materialului.

Ghidul practic este recomandat medicilor de urgenta,
medicilor de familie, medicilor internisti, medicilor de teiapie
intensiva, cursantilor, rezidentilor si studentilor facultatilor de
medicina.

Autorul spera, ca ghidul practic, pe care 1l aveti Tn fatd, va
fi de un ajutor real pentru toti acei, care sint interesati de studiul
problemelor de diagnosticare si tratamentul intensiv in medicina
de urgenta.

Remarcile si propunerile cititorilor vor fi acceptate, cu multa
satisfactie si interes, si vor fi luate in consideratie in lucrarile in-
terioare.

Autorul este recunoscator colaboratorilor catedrei Urgente
medicale” pentru sustinere in crearea acestei lucrari.

Lev Crivceanschii



ABREVIERILE FOLOSITE TN GHIDUL PRACTIC

ACLS - Advanced cardiovascular life support
ACC - American College of Cardiology
ACCP - American College of Chest Physicians
ACTH - Hormon adrenocorticotrop

AHA - American Heart Association

AIT - Accidentul ischemic tranzitoriu

AKI - Leziunea renala acuta (acute kidney injury)
AKIN - Reteaua de leziune renala acuta

AP - Angina pectorala

API - Angina pectorala instabild

AV - Alura ventriculara

AVC - Accidentul vascular cerebral

BAV - Blocul atrio-ventricular

BCR - Boala cronica de rinichi

BLS - Basic life support

BNS - Boala de Nod sinusal

BRD - Blocul de ramura dreapta

BRS - Blocul de ramura stinga

BS - Bradicardia sinusala

BSA - Blocul sinoatrial

CEA - Cardiostimularea electrica artificiala
CF - Clasa functionala

Cl - Cardiopatia ischemica

CID - Coagularea intravenoasd desiminate
CIM - Clasificarea internationala a maladiilor
CPA - Cordul pulmonar acut

CT - Capacitatea totala

CV - Capacitatea vitala

DC - Debitul cardiac

ECG - Electrocardiograma

EEG - Electroencefalograma

EPA - Edemul pulmonar acut

EP - Embolia pulmonara

ESC - European Society of Cardiology

ExV - Extrasistolia ventriculara



F - Frecventa

FE - Fractia de ejectie

FiA - Fibrilatia atriald

FiO , - Concentratia oxigenului inspirat
FiV - Fibrilatia ventriculard

FIA - Flutter-ul atrial

FIV - Flutter-ul ventricular

FR - Frecventa respiratorie

HC - Hemoragia cerebrala

HS - Hemoragia subarahnoidiana

HTA - Hipertensiunea arteriala

IC - Insuficienta cardiaca

ICA - Insuficienta cardiaca acutd

ICC - Insuficienta cardiaca congestiva
ICD - Implantabie cardioverter-defibrillator
IET - Intubatie endotraheald

IgE - Imunoglobulina E

InC - Infarctul cerebral

IMA - Infarctul miocardic acut

i.m. - Intramuscular

ILCOR - International Liaison Committee on Resuscitati

i.0. - Intraosos

IP - Infarctul pulmonar

IRA - Insuficienta respiratorie acuta
i.v. - Intravenos

kg - Kilogram

1- Litru

mcm - Micrometru (Micron)
MB-CPK - Isoenzima MB-Creatinphosfokinazei
m.c. - Masa corporala

mg - Miligram

Aig - Microgram

min - Minuta

ml - Mililitru

mmol - Milimol

|s(TA - Necroza tubulard acuta
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NYHA - New-York Heart Association

OMS - Organizatia Mondiald a Sanatatii

PaCO, - Presiunea partiald a bioxidului de carbon
Pa02- Presiunea partiald a oxigenului

PEF - Fluxul respirator de virf

Ps - Puls

PVC - Presiunea venoasa centrala

RCRC - Resuscitarea cardiorespiratorie si cerebrald
RS - Ritmul sinusal

Sa02- Saturatia in oxigen

SCA - Sindromul coronarian acut

s.c. - Subcutanat

s.l. - Sublingual

SNC - Sistemul nervos central

SVAC - Suportul vital avansat cardiac

SVB - Suportul vital bazai

SC - Socul cardiogen

SEE - Socul electric extern

T3- Triiodtironina

T4- Tetraiodtironind (Tiroxind)

TA - Tensiunea atriala

TPA - Tahicardia paroxismala atriala

TPJ - Tahicardia paroxismaldjonctionalad

TPS - Tahicardia paroxismala supraventriculara
TS - Tahicardie sinusala

TSH - Tireotrop

TV - Tahicardie ventriculara

TVP - Tromboza venoasa profunda

U - Unitati

VAP - Ventilatia artificiald pulmonara

VD - Ventriculul drept

VEMS (PEV1) - Volumul expirat maximal pe secunda
VR - Volumul rezidual

VS - Ventriculul sting

VSC - Volum de singe circulant

VSH - Viteza de sedimentare a hematiilor
WPW - Sindromul Wolfif-Parkinson-White



CAPITOLUL I. URGENTELE RESPIRATORII.
INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA

DEFINITIE:

- Urgentele respiratorii (pulmonare): dezechilibrele severe a
respiratiei, evidentiate prin agravarea acuta sau progresiva a
functiilor organelor vitali si necesita efectuarea terapiei inten-
sive sau RCRC.

CLASIFICAREA URGENTELOR RESPIRATORII:
- Bolile pulmonare primare in stadiile severe sau in acutizare:
- Bolile pulmonare cronice nespecifice severe.
- Astmul bronsic, criza si starea de rau astmatic (,,status ast-
maticus”).
- Hemoptizia severa.
- Pneumonia severa.
- Pneumotoraxul spontan.
- Edemul pulmonar acut necardiogen.
- Bolile pulmonare secundare severe (critice):
- Sindromul de detresa respiratorie acutad Tn socul septic si in
socul traumatic.
- Edemul pulmonar acut cardiogen.
- Hipertensiunea in artera pulmonard, cordul pulmonar.
- Afectarea aparatului respirator, ca consecinta a instalari!
subite de diferite boli:
- Apnoe si hipoventilare in bolile neurologice si musculare.
- Tromboembolismul pulmonar acut.
- Traumatismul toracic.

DEFINITIILE:

- Insuficienta respiratorie acutd (IRA): un sindrom care
rezulta din incapacitatea aparatului respirator de a-si indeplini
functia sa principala care constad Tn asigurarea schimbarilor ga-
zoase adecvate intre aerul alveolar si capilarele pulmonare, in
repaus si la effort.

- Se considera insuficienta respiratorie daca sunt prezente:

- hipoxemia- P& 2< 60 mmHg (8,0 kPa);
- hipercapnia- PaC 02> 50 mmHg (6,7 kPa);
- acidoza respiratorie - pH sanguin arterial < 7,2.
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Hipoxemia acutd se manifesta prin dezvoltarea hipertensiunii
arteriale pulmonare acute si cordului pulmonar acut.
Hipercapnia acuta se manifesta prin instalarea encefalopatiei
hipercapnice si comei prin C02(PC02 80 mmHg).
Hipoxemia acuta, ca forma de IRA, se Intilneste mai des in:
EPA, pneumopatii, criza de astm bronsic, TEPA.
Hipercapnia acuta, ca forma de IRA, apare mai des Tn: apnoe
de genezd a SNC, status astmaticus ', afectiuni pulmonare
cronice obstructive.

I neumonia lobara: o alveolitd exsudativa fibrinoasa, care re-
alizeaza un condensat cu o evolutie stadiala. Este produsa de
pneumococ si intereseaza unul sau mai multi lobi pulmonari,
sau mai multe segmente. Pleura este implicatd neaparat in pro-
cesul patologic. Din punct de vedere radiologie, pneumonia
lobara apare ca o opacitate subcostala cu localizare lobara sau
segmentard net delimitatd. in stadiile incipiente opacitatea este
difuza, fara delimitare scizuralda sau segmentara. in evolutie,
opacitatea devine mai putin omogend, se destrama Tn fragmen-
te separate, care pot forma false imagini cavitare.
Bronhopneumonia: constda din mai multe focare de alveoli-
td Tn diverse stadii de evolutie, situate in jurul unei bronhii
mici, care poate avea un continut purulent. in centrul foca-
relor de bronhopneumonie pot exista sectoare necrotice ab-
cedate. Din punct de vedere radiologie, bronhopneumonia
se prezintd prin multiple opacitdti diseminate in cimpurile
pulmonare; ele sint diferite ca marime, forma si intensitate a
imaginii, cu contur difuz, neomogen, raspindite si variabile
intr-un timp scurt. Bronhopneumonia poate fi produsa de ori-
care dintre germeni.

Pneumonia interstitiala: se caracterizeaza prin afectarea
interstitiului pulmonar cu interesarea slabd a alveolelor. Din
punctde vedere radiologie, se traduce prin accentuarea uni- sau
bilaterald a desenului hilar, cordoane opace de la hil spre per-
iferie (infiltratie perilobulard). Eventualele opacitati difuze sau
nodulare se explicd prin atelectazie sau alveolitda exsudativa.
Este produsa mai des de agentii atipici.

Pneumonia comunitara: pneumonii contractate Tn afara
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spitalului (Tn comunitate, la domiciliu) de un individ imuno-
competent.

Pneumonia nosocomiala (intraspitaliceasca): pneumonii con-
tractate in spital, dupa ce! putin 2 zile de la spitalizare.
Pneumonia la persoanele cu imunitatea compromisa: pneu-
monii contractate de persoane cu neutropenie, infectati HIV/
SIDA, persoanele cu imunodeficit primar, pacienti sub trata-
ment cu corticosteroizi in doze echivalente cu 20 mg predniso-
lon/zi cel putin 2 saptamini pina la internare, sau Tn orice alte
doze, dar asociat cu imunosupresoare.

Pneumonia trenantd: pneumonie in care nu survine resorbtia
radiologica a infiltratului inflamator in 4 saptamini (dupa cel
putin 10 zile de antibioticoterapie), pe fundalul ameliorarii ta-
bloului clinic sau persistentei unor semne clinice si biologice.
Pneumonia progresiva: caz de pneumonie cu agravarea
rapidd a starii pacientului (dupa cel putin 48-72 ore de antibio-
ticoterapie optimad), iar radiologie cu progresarea infiltratiei cu
circa 50%.

Exacerbarea astmului (atacul astmatic, acutizarea astmului):
0 agravare progresiva a astmului in ore sau zile (repetarea cri-
zelor la un interval mult mai scurt decit Tnaintea exacerbarii
sau agravarea simptomelor); substratul este reprezentat, in
principal, de amplificarea procesului inflamator bronsic cu
bronhospasm persistent si variabil.

Criza astmaticd (accesul de astm): aparitia/agravarea brusca
(paroxisticd) a simptomelor astmatice Tn absenta sau prezenta
unui factor declansator.

Starea de rau astmatic (astmul acut grav, rdul astmatic, sta-
tus asthmaticus, starea de ,,mal” astmatic): reprezinta atit o
complicatie a astmului, cit si o forma specialda de prezentare:
un acces astmatic de o deosebita gravitate, de lunga durata,
peste 24 ore (sau accese severe repetate care dureaza mai mul-
te ore), care nu raspunde la tratamentul bronhodilatator uzual,
administrat Tn doze adecvate si care este Tnsotit de tulburari
gazimetrice, cardiocirculatorii si neurologice.

Dispnea: senzatia subiectiva de necesitate a cresterii efortului
respirator.
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- Tahipnea: frecventa respiratorie de peste 20/min.

- Ortopnea: dispneea care obliga la pozitia sezinda si la impli-
carea activa a musculaturii respiratorii accesorii.

- Wheezingul: respiratia suierdtoare audibild la distanta (in ex-
pir, uneori si Tn inspir).

- Pulsul paradoxal: reprezintd reducerea la inspir a presiunii
arteriale sistolice (mdsuratd cu tonometrul) cu maimult de 10
mmHg (variatia normald a presiunii arteriale in dependenta de
faze ale respiratiei fiind 10 mmHg).

- Reversibilitatea: cresterea rapida a VEMS (sau PEF), aparuta
peste citeva minute dupa inhalarea unui bronholitic cu actiune
rapidd (de exemplu 200-400 pg de salbutamol) sau o ame-
liorare mai lenta a functiei pulmonare, ce apare peste citeva
zile sau sdptdmini dupa indicarea unui tratament de sustinere
adecvata (de exemplu CSI).

- Variabilitatea: variatia exprimarii simptomelor si indicilor
functiei pulmonare intr-o anumitd perioada de timp.

- Ventilatia asistata: metoda de tratament bazata pe utilizarea
intermitentd (totalizind minimum 60 min in 24 ore) a unui apa-
rat (respirator), alimentat cu aer ambiant si 0 2 se poate efectua
n servicii de terapie intensiva sau la domiciliu (VAD - venti-
latia asistata dirijatd) Tn cazul formelor de IRA.

- Nebulizer: dispozitiv pentru transformarea formelor lichide
ale remediilor medicamentoase in spray dispersat. Cu cit sunt
mai mici particulele aerosolului, cu atit mai mult timp ele ra-
min dispersate n fluxul aerian inhalat. Particulele cu diametrul
de 3-5 mcm se depoziteaza Tn trahee si bronhii mari, 1-3 mcm
- Tn bronsiole, iar 0,5-2 mcm ajung in alveole.

CAUZELE IRA:
Aer viciat prin:
- Gaze strdine (CO, gaze industriale, motoare).
- Exces de C02(mina, submarin, incaperi Tnchise ermetic).
- Scaderea 0 2 (altitudine).
- Procesele si accidentele obstructive ale cailor aeriene su-
perioare:
- Corpi straini endotraheali si bronsici.
- Edemul lui Quinche, spasm si inflamatie glotica.
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- Aspirare de singe (in hemoptizie), lichid amniotic, apa (in
submersie) si secretii (in coma).
- Obstructia completd a cdilor aeriene Tn caz de strangulare.
- Astmul bronsic.
- Bronsita cronica obstructiva.
- Procesele parenchimatoase masive:
- Edemul pulmonar.
- Pneumopatiile masive.
- Atelectazia unui pldmin (in colaps acut si masiv al
plaminului).
- Rezectiile mari al plaminului.
- Sindromul de detresa respiratorie acuta.
- Embolia pulmonara.
- Procesele pleurale:
- Pneumotoraxul masiv sub tensiune.
- Revérsatele bilaterale mari.
- Procese vasculare:
- Anevrismele rupte.
- Bolile nervoase de origine centrala sau periferica:
- Poliomielita.
- Encefalite.
- Traumatism.
- AVC.
- Tumori.
- Tetanos.
- Spasmofilie.
- Intoxicatie cu stricnina.
- Electrocutare.
- Deprimarea centrului respirator prin morfina si barbiturice.
- Traumatismul toracic si abdominal.
- Intoxicatiile acute severe.
- Dezechilibrele metabolice severe.

CLASIFICAREA INSUFICIENTEI RESPIRATORII:
- In functie de debut:

- Insuficienta respiratorie acuta.

- Insuficienta respiratorie cronica.
- In functie de mecanisme de instalare:
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- Stadiul I (insuficientd de oxigen).
- Stadiul Il (insuficienta ventilatorie).
- Stadiul Il (forma mixtd: combinarea hipoximiei cu hiper-
capnie).
- In functie de analiza a gazelor sanguine:
- Insuficienta respiratorie partiala.
- Insuficienta respiratorie globala,

CLASIFICAREA IRA (dupd A. Zilber, 1990):
- Formelein functie de componenta a gazelor singelui arterial:
- IRA compensata.
- IRA decompensata.
- IRA latenta.
- Formele in functie de manifestari clinice:
- Hipoxemia: alterarea raportului ventilatie-perfuziei si ca-
pacitatii de difuziune a plaminilor pentru 0 2
- Hipercapnia: este produsa prin hipoventilatie alveolara.
- Forma mixta: acidoza respiratorie.
- Formele in functie a cauzelor de instalare a IRA:
- Forma de afectare a ventilatiei prin arborul bronhia!
(forma obstructiva).
- Forma de afectare a parenhimei plaminilor: dereglarea
schimburilor gazoase alveolo-capilare (forma restrictiva).

CLASIFICAREAASTMULUI BRONSIC COMFORM CIM
(revizia a X-a):

- Astmul cu predominenta alergica

- Astmul bronsic nealergic

- Astmul bronsic asociat

- Astmul bronsic fara precizare

- Status de ,,mal” astmatic, “status asthmaticus”

FORMELE CLINICE PARTICULARE ALE ASTMULUI
BRONSIC:

- Astmul bronsic provocat de efort fizic

- Astmul bronsic tusiv

- Astmul bronsic profesional

- Astmul brongic aspirinic



CLASIFICAREA SEVERITATII AASTMULUI BRONSIC
(dupa Second Expert Panel Raport, Bethesda, Md, 1997):

- Treaptal

- Intermitent minora:

Crizele nu mai frecvent de 2 ori pe saptamina.

Evolutie asimptomatica si PEF normala in perioada in-
tre accese.

Exacerbarile sunt de duratd scurtd (o ord pe zi).
Intensitatea exacerbarilor este variabild.

Crizele nocturne: nu mai frecvent decit 2 ori pe luna.
VEMS sau PEF > 80% de predictor.

Variabilitatea PEF < 20%.

- Treaptall
- Persistent minora:

Crizele mai frecvent de 2 ori pe saptdmind, dar mai
putin decit o data pe zi.

Exacerbarile pot fi provocate de activitatea fizica.
Crizele nocturne: mai frecvent de 2 ori pe o luné.
VEMS sau PEF > 80% de predictor.

Variabilitatea PEF-20-30%..

- Treapta Il
- Persistent moderata:

Prezenta crizelor pe parcursul zilei.

Ziua sunt utilizate p2-agonisti cu duratascurta.
Exacerbarile provocate de activitatea fizica.

Frecventa exacerbarilor nu mai putin decit 2 ori pe
saptamina si durata accesului poate fi pe parcursul zilei.
Crizele nocturne: mai frecvent de o data pe saptamina.
VEMS sau PEF - 60-80% de predictor.

Variabilitatea PEF > 30%.

- Treapta IV
- Persistent severa:

Simptomele de insuficientd respiratorie continua.
Limitarea activitatii fizice.

Exacerbarile sunt frecvente.

Crizele nocturne: frecvente.

VEMS sau PEF < 60% de predictor.
Variabilitatea PEF > 30%.

16



CLASIFICAREA ASTMULUI BRONSIC IN FUNCTIE DE
NIVEL DE CONTROL:
Astmul bronsic controlat:

Crize de astm lipsesc sau < 2 episoade/saptamina.
Limitarea activitatii lipseste,

Accese nocturne lipsesc.

Necesitatea tratamentului de urgenta: lipseste sau < 2
episoade/sdptamina.

Functia pulmonara (PEF sau VEMS) normala.
Exacerbarile lipsesc.

Astmul bronsic controlat partial:

Crize de astm >2 episoade/saptamina.

Limitarea activitatii prezenta.

Accese nocturne prezente,

Necesitatea tratamentului de urgentd: > 2 episoade/
saptamina.

Functia pulmonara (PEF sau VEMS): indici micsorati
(<80% de la prezis sau de la cel mai bun rezultat al pa-
cientului respectiv).

Exacerbarile: >1 exacerbare/an.

Astmul bronsic necontrolat:

3 sau mai multe criterii pentru astm controlat partial in
orice saptamina.
Exacerbarile: o exacerbare/sdaptamina.

FORMELE CLINICE DE STARE DE RAU ASTMATIC:
Forma de lunga duratd, cu debut progresiv si durata de citeva

zile.

Forma anafilactica.

CLASIFICAREA PNEUMONIILOR:

in baza principiului etiologic:

Pneumoniile bacteriene:

Streptococcus pneumoniae.

Staphylococcus aureus.

Streptococcus pyogenes si alti streptococi.

Klebsiella pneumoniae (bacilul Friedlander). r
Pseudomonas aeruginosa (bacilul piocianic). bod OJ >
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- Escherichia coli.

- Proteus spp.

- Serratia spp.

- Haemophylus influenzae.

- Bacteroides fragilis si alti germeni anaerobi.

in baza principiului etiologic:

Pneumoniile virale:

- Virusurile gripale si paragripale.

- Virusul sincitial respirator.

- Virusul citomegalic.

- Adenovirusuri.

- Enterovirusuri.

- Virusurile herpetice.

- Virusul Ebstein-Barr,

in baza principiului etiologic:

Pneumoniile determinate de agenti atipici:

- Chlamydia pneumoniae.

- Mycoplasma pneumoniae.

- Legionella pneumophilla.

Pneumoniile fungice:

- Actinomyces israeli (actinomicoza).

- Coccidiomycosis (coccidiomicoza).

- Aspergillus fumigates (aspergiloza).

- Histoplasma capsulatum (histoplasmoza).

- Candida albicans (candidoza).

- Pneumocystis jiroveci (carinii),

in functie de evolutie clinica:

- Pneumonia cu evolutie usoara.

- Pneumonia de gravitate medie.

- Pneumonia severd

In functie de clinicomorfologica:

- Pneumonia lobard (sau Franc lobard, pneumonie crupoasa,
pleuropneumonie).

- Pneumonia interstitiala.

- Bronhopneumonia.

Formele clinice:

- Pneumonia comunitara (extraspitaliceasca, domestica).
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- Pneumonia nosocomiala (intraspitaliceasca).

- Pneumonia prin aspiratie.

- Pneumonia la persoanele cu imunitatea compromisa.
- Pneumonia trenanta.

- Pneumonia progresiva.

SIMPTOMELE SI SINDROAMELE PRINCIPALE 1N
DIAGNOSTICAREA IRA:
- Dispnea:
- tahipnee,
- bradipnee,
- polipnee,
- ortopnee.
- Wheezing.
- Stridor (suier),
- Tuse.
- Cianoza.
- Diaforeza.
- Expectoratie (sputd).
- Hemoptizie.
- Durerea toracica.
- Tahicardie sau bradicardie.
- Hipertensiune sau hipotensiune arteriala.
- Tulburdri de comportament: propozitii incoerente, agitatie.
- Tulburari de constiintd: de la obnubilare la coma.
- Tulburari neurologice: Flapping tremor, crize convulsive.
- Oligurie, anurie.

INVESTIGATIILE PARACLINICE IN DIAGNOSTICAREA IRA:
ECG:
- Tahicardie sau tahiaritmie severa.
- Semne de cord pulmonar acut sau cronic.
- Semne de ischemie acuta.
Explorari imagistice:
- X-razatoracica (“Status astmaticus™):
- Semne de hiperventilatie pulmonara.
- Diafragmul aplatizat cu miscari reduse.
- Hipertransparenta cimpurilor pulmonare.
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Ldrgirea spatiului retrosternal.
Prezenta pneumotoracei sau pneumomediastinului.
Prezenta leziunilor infiltrative pulmonare.

X-raza toracica (pneumonia acuta):

Scaderea mobilitatii si ascensionarea unui hemidia-
fragm.

Opacitatea omogena, de intensitate subcostald, bine
delimitatd de o scizura, ocupind un lob, segmente sau
un singur segment.

Opacitatea pneumonica are forma triunghilara cu vir-
ful spre hil si bazalad periferica a plamTinului.

Rareori opacitatea radiologica este bilateralda, dar tot
lobarad sau segmentara.

1Jn revarsat pleural minor sau moderat in sinusul cos-
todiafragmal.

Opacitatea pneumonicd masiva lobara (,,bloc negru™)-
Opacitatea pleurala: prezenta empiemului sau aspectu-
lui de piopneumotorace.

Formarea pneumotoracei sau abceselor multiple
(infectia pulmonard stafilococica).

Explorari functionale pulmonare:
Volume statice:

Capacitate vitala (CV).
Volum rezidual (VR).
Capacitate totala (CT).

Volume dinamice:

Volum expirat fortat, respectiv inspirator pe o sec
(VEMS/VIMS).

Indice Tiffeneau: VEMS/CVxI 00.

Rezistentd (Raw).

Capacitate de difuziune (DLC0).

Puls - oximetria:

Saturatie de 0 2(Sa032.

Analiza gazelor sanguine arterial:

Presiune partiald a oxigenului (PaO,),,

Presiune partiald a bioxidului de carbon (PaC02).
Bronhoscopie.
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STADIILE DE EVOLUTIE A IRA:

Stadiul initial:

- Debutul brusc cu evolutie progresiva a simptomatologiei.

- Euforie, agitatie, uneori prostratie, somnolenta.

- Cianoza, acrocianoza.

- Diaforeza.

- Tahipnee.

- Tabhicardie.

- Hipertensiune arteriala.

- Pa02scdzut usor.

Stadiul de hipoxemie profunda:

- Agitatie pronuntata, anxietate.

- Cianoza difuza.

- Tahipnee accentuata.

- Tahicardie severa.

- TAcrescuta.

- Prezenta convulsiilor.

- Acte involuntare de mictiune si defecatie.

- Gazele sanguine (insuficientd respiratorie partiald):
- Pa02scazuta.
- PaCo02normala sau crescuta.
- SaO0, scazuta.

Stadiul de comad hipoxica si hipercapnica:

- Inconstienta, areflexie, midriaza bilaterala.

- Cianoza difuza accentuata.

- Hipotensiune arteriala (colaps).

- Puls aritmie.

- Respiratie patologica sau agonalda (Kussmaul, Cheyne-
Stokes).

- Oligurie, anurie.

" Gazele sanguine arteriale (insuficienta respiratorie
globald):
- Pa02scazuta accentuat.
- PaCO02crescutd accentuat.
- Sa02scazuta.

- Foarte des Stop cardiac si instalarea Mortii clinice.
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CARACTERISTICILE CRIZEI ASTMATICE:

Se instaleazd rapid cu dispnee expiratorie, cu expiratie
prelungitd si suieratoare (wheezing), senzatie pronuntatd de o
presiune toracica, lipsa de aer (senzatie de sufocare).

Durata: de la 20-30 min pina la citeva ore.

Sejuguleaza spontan saulaadministrarea R2adrenomimeticelor
cu durata scurta de actiune.

Au un orar preferential nocturn.

Crizele apar brusc si se termind de asemenea brusc, printr-o
tuse suparatoare, cu eliminarea unei spute mucoase, viscoase,
“perlate” si in cantitati mici.

SEMNELE CLINICE DE GRAVITATE ALE PRIMEI FAZE
A“STARII DE RAU ASTMATIC”:

Frecventa respiratorie de peste 30/min.

Pulsul paradoxal.

Folosirea musculaturii respiratorii accesorii: contractie perma-
nenta a stemocleidomastoidienilor. n .
Gazele sanguine sunt perturbate, cu hipoxie Tn aproximativ

de 60 mmHg, inca nu apare hipercapnia, dar PaCO, normala
semnifica deja debutul hipoventilatiei alveolare.

SEMNELE CLINICE DE GRAVITATE ALE FAZEI ADOUA
A“STARII DE RAU ASTMATIC”

Epuizare respiratorie.

Diaforeza.

Tulburari de constienta.

Disparitia ralurilor bronsice (silentium respirator).
Bradicardie. C
Hipercapnia este patenta, cu scaderea pH-ului (acidoza respi-
ratorie).

SCARA SEVERITATII DISPNEEI (MEDICAL RESEARCH
COUNCIL - MRC DYSPNEA SCALE):

0- absenta dispneei: iard dispnee cu exceptia eforturilor fizice
intense.

1- dispnee usoard: la mers rapid sau la urcarea unei pante line.

2 - dispnee moderatad: mers mai lent decit persoanele de aceeasi
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virsta datorita dispneei sau necesitatea de a se opri la urcarea
unui etaj in ritmul propriu.

" In HSPnel SeVerd; °prirea duPd 100 m de.mers in ritm propriu
sau dupa citeva minute la urcatul unui etaj.
4 - dispnee foarte severd: prea dispneic pentru a pardsi casa
sau pentru a se imbraca sau dezbraca.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC PREVENTIV;

Astm bronsic: asociat, persistent sever, necontrolat. Status ast-
maticus (5 03.09). Cord pulmonar acut (5.03.09). Fibrilatie
atriala persistenta (5.03.09). IRA st.Il. ICCF IINYHA
Pneumonie comunitard bilaterala lobii inferiori, evolutie severa

mA st V8'6 neident,ficata- Soc toxiinfectios gr.Ill1 (1.03.09).

COMPLICATIILE IRA:

- Hipoxemie.

- Hipercapnie.

- Acidoza respiratorie.

- Acidoza metabolica.
Coma hipoxica si hipercapnica.

- Bradicardia hipoxica.

- Hipotensiunea arteriala.

- Aritmiile cardiace.

- Stopul respirator.

- Moartea subita cardiaca.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
Diagnosticul diferential in IRA se face cu:
- Criza vegetativa.

- Spasmofilie.

- lsterie.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:
Protectia personalului.

acientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40° sau
bdU

Pozitia
orizontala.

Examenul primar. Protocol ABC.
Restabilirea permeabilitdtii cdilor aeriene.

Fluxul de Oxigen 100 % 15 1/min.
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Intubatia endotrahiald si ventilatia mecanica (stadiul I1I).

Ventilatia mecanica:

- regim: ventilatia controlata,

- volumul curent: 8-10 ml/kg,

- frecventa: 12-14 respiratii/min,

- ventilatia/minut: 7-10 L/min,

- FiO,: 0,5-0,6.

Reglarea valvei de suprapresiune la nivelul 40-50 cm apa.

Reglarea presiunii de expiratie pozitiva.

Raportul Inspiratie/Expiratie este fix.

Tratamentul de standard (stadiile 11 si I11):

- Salbutamol spray 0,1 mg 1-2 pufuri prin inhalatie.

- Metilprednisolon 1-2 mg/kg i.v. in bolus la fiecare 6 ore sau

- Prednisolon 1-2 mg/kg i.v. in bolus la fiecare 6 ore (maxim
2000-3000 mg/24 ore).

Tratamentul nedovedit:

- Teofilina 0,5-1 mg/kg/ora i.v. Tn perfuzie.

- Sulfat de Magneziu 1-2 g i.v. lent la fiecare 20 min (maxim
2-4 g/24 ore).

Tratamentul suplimentar pentru ameliorarea ventilatiei mecanice:

- Oxid Nitric 0,5-40 ppm Tn inhalatie.

Remediile surfactante:

- Curosurf4 gin inhalatie bronhoscopica sau traheald, sau 8 g
n spray.

Mucoiitice:

- Acetilcisteind 150 mg/kg i.v. Tn perfuzie Tn primele 15 min,
urmat 50 mg/kg in 4 ore, apoi 100 mg/kg in 16 ore (diluat Tn
glucozd 5 %).

Prevenirea sindromului CID:

- Enoxaparin 1mg/kg s.c. In 2 prize sau

- Nardroparin 0,1 ml/10 kg s.c. lafiecarel2 ore.

Corectia hipovolemiei si rehidratarea (volum expanderi pina la

3 L1in 24 ore):

- Hidroxietilamidon 500 ml i.v. in perfuzie.

- Dextran 70 500 ml i.v. In perfuzie.

- Glucoza 5% 500 ml i.v. in perfuzie.

Reechilibrarea acido-bazica:

- Bicarbonat de Sodiu 8,4% 1mEq/kg i.v. lent.
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in caz de hemoptezie:

Acid aminocapronic 5 g i.v. in perfuzie.

Etamzilat 25-50 mg i.v. lent.

Hidroxietilamidon 500-1500 ml i.. in perfuzie (maxim
15ml/kg/24 ore) si/sau

Dextran 70 500-1000 ml i.v. in perfuzie si/sau

Gelatinol 8% 200-400 ml i.v. in perfuzie.

Bronhoscopia de urgenta si obturarea cu sonda Fogarty a teri-
toriului brongic hemoptoic.

in caz de pneumatorax sub tensiune sau hemopneumatorace:

Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

Analgezia suficienta:

- Diclofenac 75 mg i.m. sau

- Tramadol 50-100 mg i.m.

Punctia si drenajul pleural.

in prezenta semnelor de detres[ vitala:

- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.

in caz de crizad de astm bronsic:

- Fluxul de Oxigen 3-5 1/min.

- Salbutamol spray 0,1 mg 1-2 pufuri prin inhalatie.

- Teofilind 6 mg/kg i.v. lent.

- Prednisolon 30-60 mg i.v. in bolus.

in caz de stare de rdu astmatic stadiul I:

- Fluxul de Oxigen 3-5 1/min.

- Salbutamol spray 0,1 mg 1-2 pufuri prin inhalatie.

- Epinefrina 0,1-0,3 mg de 1:1000 s.c. la fiecare 20-30 min
(maxim 1mg).

- Teofilina 6 mg/kg i.v. lent, la fiecare 30 min, la pacientii ce
nu au utilizat teofilind anterior - numai 0,5 mg/kg/ord i.v.
in perfuzie.

- Hidroxietilamidon 500 ml i.v. In perfuzie.

- Prednisolon 60 mg i.v. in bolus, rebolus 1 mg/kg la fiecare
4-6 ore (maxim 1500 mg/24 ore).

in caz de stare de rau astmatic stadiile Il si Ill:

- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.

- Fluxul de Oxigen 15 1/min.

- Lavaj bronsic.
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- MetiVpredmsolon 1-2 mg/kg i.v. in bolus lafiecare 6 ore sau
- Prednisolon 1-2 mg/kg i.v. Tn bolus la fiecare 6 ore (maxim
2000-3000 mg/24 ore).
- Tratamentul nedovedit:
- Teofilind 0,5-1 mg/kg/ora i.v. in perfuzie.
- Sufifat de Magneziu 1-2 g i.v. lent la fiecare 20 min
(maxim 2-4 g/24 ore).
- Prevenirea sindromului CID:
- Enoxaparin 1mg/kg s.c. in 2 prize sau
- Nardroparin 88 U/kg s.c. la fiecare 12 ore.
- Corectia hipovolemiei si rehidratarea: (volum expanderi
pTna la 3 1/24 ore):
- Hidroxietilamidon 500 ml i.v. in perfuzie.
- Dextran 70 500 ml i.v. in perfuzie.
- Glucoza 5% 500 ml i.v. in perfuzie.
- Reechilibrarea acido-bazica:
- Bicarbonat de Sodiu 8,4% 1mEq/kg i.v. lent.

Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil.
Tratamentul chirurgical.

PARTICULARITATILE DE TRATAMENT LA COPIII
SUB 7 ANI:

Insuficientd respiratorie acutd:

Stadiul II:

- Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

- Restabilirea si protectia permeabilitatii cailor respiratorii.

Stadiile I1-1V:

- Intubatie endotraheald si ventilatie adecvata cu Oxigen
100%.’

- Protocolul de RCRC.

- Tratamentul simptomatic (inldturarea cauzelor principale).

Criza de astm bronsic, stare de rau astmatic:

- Salbutamol 0,2 pg/kg/min i.v. in perfuzie (maxim 2 pg/kg/
min).

- Epinefrind 0,01 ml/kg s.c. (maxim 0,5 ml de 10000), la
fiecare 15-20 min in 3 prize.
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- Teofilind 6-7,5 mg/kg i.v. lent, urmat 0,65 mg/kg/ord i.v.
in perfuzie (in caz de masa corporala sub 10 kg) sau 0,9
mg/kg/ora i.v. in perfuzie (in caz de masa corporald peste
10 kg).

- Hidrocortison hemisuccinat 5-7 mg/kg i.v. in bolus, sau

- Metilprednisolon 1mg/kg i.v. Tn bolus.

Tratamentul complicatiilor.

Consultatia specialistului de profil.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la Tntrebari.
Sindromul dureros este calmat.

Normalizarea indicelor hemodinamicii: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai mare la hi-
pertensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.
Temperatura corporald centrald este Tn 'fimitele normale.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati in mod urgent toti bolnavii cu IRA dupa stabi-

lizarea indicelor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, pe brancarda, in

pozitie cu redicarea extremitatii cefalice la 40°.

Supravegherea continud in timpu ltransportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardio-pulmonara.

- Control Ps, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

- Perfuzia continua.

- Supravegherea ventilatiei mecanice: FiO,, SaO,, VC, F,
presiune de insuflatie, capnometrie, Spirometrie.

Bolnavii cu IRA vor fi spitalizati in departamentul de Aneste-

zie si terapie intensiva.
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CAPITOLUL Il. URGENTELE CARDIOVASCULARE

MOARTEA SUBITA CARDIACA
DEFINITIILE:

Moartea subitd: moartea in prezenta unor martori, survenitd
instantaneu sau in decursul a 6 ore de ia debutul accesului an-
ginos la o persoand practic sdndtoasa sau la un bolnav in stare
generald satisfacatoare (OMS, 1964, 1979).

Moartea subita cardiaca: moartea naturald, de cauza cardia-
cd, anuntata de pierdere brusca a constientei timp de o ora de
la debutul simptomelor acute; pot exista antecedente de boala
cardiovasculard, dar momentul si modul decesului sunt inopi-
nate. Conceptele-cheie din definitia mortii subite sunt: naturd
nontraumatica si modul inopinat si instantaneu de instalare,
maladiile cardiace preexistente pot fi cunoscute (ERC, 2005).
Stopul cardiorespirator: constituie rezultatul reducerii criti-
ce sau lipsei debitului cardiac si scaderii presiunii de perfuzie
cerebralad si miocardica.

Suportul vital bazai: prima faza a resuscitarii cardiorespi-
ratorii si cerebrale si are scop de mentinerea semnelor vitali:
respiratie, puls, presiune arteriald, culoarea pielii, temperatu-
rd, marimea pupilelor si reactivitatea lor. Suportul vital bazai
este acum definit prin cele 3 link-uri ale lantului supravietuirii:
acces precoce, inceperea precoce a manevrelor de resuscitare,
defibrilare precoce.

Suportul vital avansat cardiac: include manevrele si infor-
matia stiintifica necesara pentru a furniza un tratament preco-
ce adecvat pacientului aflat in stop cardiorespirator. Domeniile
aditionale importante includ managementul situatiilor cele mai
probabile care au dus la stop cardiorespirator si stabilizarea pa-
cientului in perioada imediat urmadtoare unei resuscitari reusite.
Manevrele Suportului vital avansat cardiac:

Suportul vital bazai.

Utilizarea echipamentului si a tehnicilor avansate pentru obti-
nerea si mentinerea unei ventilatii si circulatii eficiente.
Monitorizarea ECG, ECG in 12 derivatii si recunoasterea arit-
miilor.
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- Stabilirea si mentinerea unei linii venoase.

- Metodele de tratament a pacientilor cu stop cardiac sau respi-
rator (inclusiv stabilizarea in perioada poststop).
Terapia tromboliticd in suspectie la Embolia pulmonara acuta.
Tratamentul pacientilor cu suspiciune de sindrom coronarian
acut, inclusiv infarct miocardic acut.

- Strategii pentru evaluarea rapida si tratamentul cu rt-PA a pa-
cientilor eligibili cu AVC.

ETIOLOGIA STOPULUI CARDIORESPIRATOR:
- Boli cardiace posibil:

Sindrom coronarian acut.

Cardiopatie ischemica, inclusiv infarctul miocardic acut.
Aritmii cardiace.

Endocardita infectioasa, miocardita, cardiomiopatii.
Valvulopatii.

Tamponada cardiaca.

Embolie pulmonara.

Contuzie cardiaca.

Etiologie non-cardiacd interna:

Boli pulmonare.

Boli cerebrovasculare.
Cancer.

Hemoragie gastrointestinala.
Obstetrica/pediatrie.
Embolie pulmonara.
Epilepsie.

Diabet zaharat.

Boli renale.

- Etiologie non-cardiaca externa:

Traumatism.

Asfixie.

Supradozare drogurilor.

Submersie.

Suicide.

Alte cauze externe.
Electrocutare/accidentele prin fulger.
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FACTORII DE RISC Al MORTII CARDIACE SUBITE:

Hipertensiunea arteriald si hipertrofia VS.
Activitatea fizica scazuta.

Lipidemii: LDL-colesterol.

Diabet zaharat.

Continutul si regimul de mincare.
Fumatul.

Ritmul cardiac si variabilitatea ritmului cardiac.
Consum de alcool.

Semnele ECG:

- depresia segmentului ST,

- modificarile undei T,

- interval Q-T prelungit,

- depresia intervalului Q-T.

BAZA GENETICA AMORTII CARDIACE SUBITE:

Sindromul intervalului Q-T prelungit (Sindromele Jervell si
Lange Nielson; Romano - Ward).

Sindromul Brugada.

Cardiomiopatie hipertrofica si dilatativa.

Displazie aritmogena a ventriculului drept.

Prolaps valvei mitrale.

Stenoza aortica.

Tahicardia ventriculard polimorfa catecolaminica.

Origine anomala de a.a. coronariene.

“Myocardial bridging”(Traversa miocardiald).

Sindromul Wollf-Parkinson-White (sindromul de preexcitatie
ventriculara).

Disfunctia nodului sinusal.

Dereglarile conducerii atrioventriculare si intraventriculare.

TIPURILE DE STOP CARDIAC:

Ritmuri socabilc:

- fibrilatie ventriculard,

- tahicardie ventriculara fara puls.

Ritmuri nonsocabile:

- contractiile cardiace neefective (ritm idioventricular, diso-
ciatie electromecanicad),

- asistolie ventriculara.
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SEMNELE PREMONITORII ALE MORTII SUBITE:

- Aritmiile ventriculare n clasele IlI, 1V, V (dupd B. Lown si M
Wolff, 1971, 1983).

- Tahicardia ventriculara reintranta continua.
Aritmiile cardiace fatale (maligne) la bolnavii resuscitati cu
succes.

- Sincopele repetate la bolnavii resuscitati cu succes.

STADIILE PROCESULUI MORTII:

- Stare preagonala.

- Pauza terminala.

- Agonie.

- Moartea clinicd sau sindromul postresuscitar.
- Moartea biologica (Deces biologic).

PROTOCOALE DE DIAGNOSTICARE:
Starea preagonala: se caracterizeaza prin:
- Discoordonarea SNC:
- dereglarea constiintei.
Dereglarea respiratiei:
- respiratie superficiala,
- tahipnee, urmat de bradipnoe.
Dereglarea sistemului cardiovascular:
- hipotensiune arteriala,
- puls filiform,
- aritmie cardiaca,
- dereglarile circulatiei periferice.
- Hipoxie tesulara severa:
- acidoza metabolica decompensata.
Duratad neapreciata:
- Tn moarte subitd - absenta,
- In hemoragie masiva - citeva ore.
Pauza terminald: se caracterizeaza prin:
- Durata: de la 5-10 sec pina la 3-4 min.
- Apnee.
- Reflexe corneale si fotomotoare absente.
Agonie: se caracterizeaza prin: -
- Decortecare.
- Glicolizd anaeroba.
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- Activitatea electrica al miocardului prezent;
- Functia cordului ca pompa absenta;

- Bradipnee severa;

- Respiratie superficiala.

DEFINITIILE:

- Moartea clinica: stare organismului in conditiile opririi com-
plete a circulatiei, respiratiei si activitatii functionale a siste-
mului nervos central.

- Moartea clinica: se caracterizeaza prin:

- Inconstienta (peste 15-20 secde la debut).
- Convulsie tonicad si midriazabilaterala (peste 40-50 sec de
la debut).

- Incetenirea respiratiei si stop respirator (peste 2 min de la
debutul mortii clinice).

- Puls absent la a. carotida bilateral.

Nota: Durata mortii clinice: 4-5 min:

- Tn procesul mortii indelungate: sub 3 min;

- Tn moarte subita Tn caz de stare relativ satisfacatoare: pind
la 7-10 min;

- in hipotermie: pina la 30 min.

DEFINITIILE:

- Moartea cerebrald (Moartea corticalda, Moartea sociald):
0 necrozd ireversibila a creierului, Tn special a neocortexului si
a structurilor supratentoriale, dar nu si a bulbului.

- Moartea creierului: o necroza a intregului creier, inclusiv a
trunchiului cerebral.

CRITERIILE DE APRECIERE A MORTII CEREBRALE LA
ADULTI:
- Pierdere tuturor functiilor cerebrale:
- Coma depasita.
- Lipsa reflexelor trunchiului cerebral:
- reflex fotomotor a pupilei,
- reflex cornean,
- reflexcefalic (caloric),
- reflex orofaringian,
- respiratie (testati apnee).
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Ireversibilitate:
- Coma cu cauza cunoscuta fara potential de revesibilitate.
- Excluderea conditiilor reversibile:
- intoxicatie medicamentoasa;
- blocada neuromusculara;
- hipotermie (< 32.2 0C, 90 ° F);
- Soc;
- dereglari metabolice majore;
- Observatie permanenta intr-o perioada adecvata de timp
(6-24 ore in dependenta de cauza comei).
Investigatii confirmative (pot fi obligatorii si neobligatorii):
“Tacere” electrica cerebralda (EEG - isoelectrica).
- Absenta circulatiei cerebrale (in angiografie si Eco-Doppler).

DEFINITIE:

M oartea biologica (Moartea cordului, Deces biologic): opri-
rea ireversibilda a activitatii organismului, adica este stadiul fi-
nal al existentei sistemului viu al organismului.

SEMNELE DE DECES BIOLOGIC:

Pupilele dilatate maximal bilateral.

Reflex fotomotor si comean absent.

Comee uscata.

Globul ocular flasc, schimba forma la compresiune digitala.
Pulsul la artera carotida absent.

Zgomotele cardiace si respiratia sunt absente.

Atonie generalizata.

Micsorarea temperaturii corpului pind latemperatura mediului
Tnconjurator.

Prezenta lividitatilor cadaverice Tn partile declive ale corpului.
Rigiditatea cadaverica a muschilor.

Traseu izoelectric pe ECG.

Traseu izoelectric pe EEG.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

Sindromul coronarian acut cu elevatia segmentului ST. Moar-
tea subita cardiacd. Fibrilatia ventriculard (12.01.09).
Sindromul coronarian acut fard elevatie segmentului ST.
Moartea subita cardiaca. Asistolia ventriculara (11.01.09).
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EXEMPLE DE DIAGNOSTIC DEFINITIV:

- Cardiopatia ischemica. Infarctul miocardic acut anterior extins
al ventricolului sting. Moartea subita cardiacd. Fibrilatia ven-
triculard (12.01.09).

- Cardiomiopatia dilatativa. Fibrilatia atriald permanentd. Em-
bolie pulmonard acutd. Moartea subitd cardiacd. Disociatia
electromecanica (10.01.09).

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:

Diagnosticul diferential urgent Tn moarte subita cardiacd se

face cu:

- Sincopa (sincopa Stokes-Adams).

- Disociatia electromecanica in caz de tamponada cardiaca sau
de embolie pulmonara masiva.

- Dereglarile statusului mintal: somnolentd, obnubilare, stupoa-
re, coma.

- Starile de letargie.

Nota: Diagnosticul diferential urgent se face prin iregistrarea

electrocardiogramei si prin aprecierea cauzei de stop cardiac.

RESUSCITARE CARDIORESPIRATORIE SI CEREBRALA:

DEFINITIE:

- Resuscitare (reanimare) cardiorespiratorie si cerebrala: com-
plex de masuri, realizate Tn scopul restabilirii si mentinerii
functiilor vitali ale organismului uman.

- Resuscitarea presupune tehnici ce se referda deopotriva publi-
cului larg si personalului medical: Suportul vital bazai, pre-
cum si tehnici de management terapeutic definitiv al stopului
cardiac cu intubatie endotraheald, defibrilare electrica si inter-
ventie farmacologica: Suportul vital avansat cardiac.

INDICATIILE PENTRU EFECTUAREA RCRC:

- RCRC se efectueazad Tn caz de instalare brusca si acutd al sto-
pului cardiac.

Nota:

- Stop cardiac trebuie suspectat la orice persoana inconstientd/
areactiva, Tn stare inopinata.

- Daca persoana nu reactioneaza la stimuli se incepe realizarea
de resuscitare SVB.
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Respectarea regulei ,,Apel imediat/ apel rapid.”

La adulti, copiii peste 8 ani si copiii cu risc de aritmie, sistemul
medical de urgenta trebuie alarmat Thainte de incepere a resus-
citarii: reguld ,,Apel imediat”.

La copiii sub 8 ani, in caz de submersie, traumatism, suprado-
zaj cu toxice si obstructie de cai respiratorii se incepe resus-
citare timp de o minutd, urmata apoi de anuntare a sistemului
medical de urgenta: reguld , Apel rapid.”

CRITERIILE PENTRU A NU TNCEPE EFECTUAREA RCRC;

Pacientii posesori ai ordinului valid de DNAR (do not attempt
resuscitation/ nu efectuati resuscitare).

Pacientul are semne de moarte biologica: rigor mortis
cornee opaca, midriaza fixa, lividitate cadavericd a zone-
lor declive.

Nu are nici un beneficiu fiziologic, deoarece functiile vitali
sunt deteriorate in pofida terapiei maxime pentru afectiuni ca:
socul septic progresiv, procesele neoplazice.

Nou-nascutii: virsta gestationala confirmata mai mica de 23 de
saptamini sau greutate sub 400 g; anencefalie; trisomie XIII
sau XVIII confirmate la consultatie genetica.

PRINCIPIILE GENERALE ALE RCRC (European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation, 2005):

Bolnavul se pozitioneaza pe un plan dur.

Miscarile de ventilatie artificialda a plamTinilor se combina cu
miscarile de compresiuni stemale.

Pozitia miinilor are o importanta deosebitd in asigurarea efica-
citatii resuscitarii cardiorespiratorii.

Se vere sespectarea stricta a raportului compresiuni sternale/
respiratii artificiale.

PROTOCOL DE EFECTUARE A RCRC (European Resuscitati-
on Council Guidelines for Resuscitation, 2005):

Protocol de resuscitare cardiorespiratorie si cerebrala:
Protectia personalului.

Pozitia pacientului: decubit dorsal.

Examenul primar.
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ALGORITMUL
SUPORTUL VITAL BAZAL LA MATURI

(European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation, 2005)

Pacientul Inconstient

Apei la ajutoi

*

1 Deschiderea cailor respiratorii |
1 Respiratie normala absenta ? |
j Apel la 903 (112) 1

30 campresiunl sternale

I
2 respiratii artificiale
30 compresiuni sternale

Fig.l. Algoritmul: Suportul vital bazai la maturi

Protocol Suportul vital bazai:
Pe primul plan este securitatea salvatorului/personalului
medical:

Evaluati zona din punct de vedere al pericolelor posibile
pentru victima si salvator/personalul medical.

U itati-va sa nu existe in apropiere un cablu electric cazut sau
ceva care ar putea explica accidentul persoanei cdzute, ob-
servate si care v-ar putea accidenta si pe dumneavoastra.
Folositi cu echipamentul de protectie personala: ochelari,
salopetd, manusi, vestd, aparatori pentru urechi, masca.

Verificati daca victima/pacient raspunde:

Loviti-1 usor pe umar si Tntrebati-1 suficient de tare: “cum
va simtiti?” sau “sunteti bine, totul este in regula?”

Daca observati vreo reactie (raspunsul sau miscarea victi-
mei/pacientului):

Atunci nu miscati victima/pacientul (daca nu se afla in pe-
ricol).

Examinati circumstantele.

Obtineti informatie necesara.

Apreciati continuu conditiile in jurul victimei/pacientului
pentru a nu va supune pericolelor.

Chemati ajutor dacd este necesar.
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Daca nu primiti nici un raspuns, daca nu geme, nu se misca,
strigati: ,,AJUTOR”, sperind cd va veni cineva sa va ajute.
Daca apare cineva care sa apeleze serviciul de urgenta 903
(112), tard sa pierdeti timpul, eliberati calea aeriana si anali-
zati daca pacientul respira.

Daca ati eliberat calea aeriana si victima nu respird si sunteti
singur, telefonati dumneavoastrd la numarul serviciului de ur-
gentd 903 (112) si precizati clar ce ati gasit: o victima incon-
stientd si unde sunteti: o informatie clard asupra locului unde
se afla, fard agitatie si lamentari inutile.

Deschideti caile aeriene: Tnclinati capul spre spate si ridicati
barbia.

Nota:

Daca victima/pacient nu raspunde, se verifica permiabilitatea

cdilor aeriene. Fiind in stare de inconstienta, calea aeriand poa-

te fi astupatd de limba si ridicarea mandibulei (a barbiei) va

elibera calea aeriana.

Dacd credeti, cd este un corp strdin in gura victimei/pacientului

(secretii, proteza dentard), pozitionati victima/pacientul in de-

cubit dorsal, o mina pozitionati pe fruntea victimei/pacientului

si puneti capul in hiperextensie, Tn timp ce cu cealalta mind

ridicati madibula si eliberati cdiile aeriene cu degetul Tnvelitin

batista sau tifon.

In cazul suspiciunii unui traumatism eliberati cdiile aeriene

prin tractiune la nivelul unghiului mandibulei.

Respiratie normala absentad ?

Pastrind cadile respiratorii deschise, apreciati prezenta respira-

tiei privind, ascultind si simtind:

- priviti daca este prezentd excursia cutiei toracice,

- ascultati aproape de cavitatea bucald prezenta suflurilor
respiratiei,

- simtiti miscarea aerului (respiratie) pe obraz,

- priviti, ascultati si simtiti, pina la 10 sec Tnainte dea hotarf,
este prezentd sau nu respiratia.

Daca victima respira:

- asezati victima/pacientul Tntr-o pozitie lateralad de siguranta,

- controlati permiabilitatea cailor respiratorii,

- apel laambulanta 903 (112),

- evaluare continud.
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Nota-. Tn primele minute dupa un stop cardiac, victima/paci-

entul poate sa respire foarte superficial sau foarte neregulat.

Nu trebuie confundat acest mod de respiratie cu cel normal, de

aceea victima/pacientul nu trebuie evaluat mai mult de 10 sec,

iar daca exista dubii asupra modului n care respira victima/
pacientul trebuie luatd o atitudine conforma cu cea din cazul
in care pacientul nu respira.

Pozitie laterala de siguranta:

- Daca este cazul, se Indeparteaza ochelarii, se desface cra-
vata si centura.

- Salvatorul/ resuscitator ingenuncheaza lateral de victima/
pacient, aflatd Tn decubit dorsal si cu membrele inferioare
ntinse.

- Bratul de parte a salvatorului/ resuscitdtorului se pozitio-
neaza Tn unghiul drept cu cotul, cotul fiind Tndoit si palma
orientatd Tn sus.

- Bratul de partea opusa se aduce peste torace, de aceeasi
parte cu salvatorul/resuscitator si se pozitioneaza cu dosul
palmei in contact cu obrazul.

- Salvatorul /resuscitdtor prinde membrul inferior de partea
opusd cu mina plasatd chiar deasupra genunchiului si 7l tra-
ge Tn sus, dar pastrind contactul piciorului cu solul (o flec-
tare incompletd a coapsei pe abdomen).

- Cu o mind pe genunchiul fiectat si cu cealaltda mentinind
dosul mfinii victimei/pacientului pe obraz, se roteste vic-
tima/pacientul spre salvatorul in pozitie laterala, pina cind
piciorul flectat se sprijina pe sol.

- Se ajusteazd pozitia membrului inferior de deasupra Tncit
coapsa si genunchiul sa fie flectate in unghiul drept.

- Se Timpinge si se mentine capul spre posterior pentru a asi-
gura libertatea cdilor aeriene: aceastd manevra se realizea-
za prin ajustarea pozitiei mfinii de sub obraz.

- Se verifica respiratia la intervale regulate.

Respiratie normala absenta:

- Apel 12903 (112).

- Trimiteti pe cineva dupa ajutor, daca suntetisingur, mergeti
dupa ajutor, dar reveniti dupa un minut siincepeti efectua-
rea resuscitarii.

Suportul circulatiei sanguine prin compresiuni stemale:
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- Victima/pacientul este inconstienta, nu respira si nu
are nici un fel de miscari:

- Efectuati imediat o loviturd cu pumnul sau cu po-
dul palmei aplicata precordial (in centrul sternu-
lui sau toracelui).

- Verificati pulsul la a. carotida.

Nota: Lovitura se aplica numai daca sinteti martori la instala-

rea stopului cardiac, iar defibrilatorul nu este la indemina.

- Victima/pacientul este inconstient, nu respira si nu are
nici un fel de miscari, in caz cind nu sinteti martori la
instalare a stopului cardiac:

- Se incep compresiuni sternale (masajul cardiac ex-
tern) fard a verifica daca este puls la a. carotida:

- Executati 30 compresiuni sternale.

- Acesta reprezinta compresii ritmice aplicate la
nivelul jumatatii inferioare a sternului cu o frec-
ventd de 80-100 pe min. Deprimarea toracelui
realizatda de apasare trebuie sa fie de aproximativ
4-5 cm.

- Actualmente se considera ca, daca din diferite
motive respiratia nu poate fi realizatd, mai impor-
tant este de a fi executat compresiuni sternale pe
o perioada de 10 min.

Compresiuni sternale:

- Se plaseaza degetele pe marginea inferioara a cutiei toracice a
victimei pe partea cea mai aproape de salvator (resuscitator).
Se aluneca cu degetele spre punctul unde coastele se arti-
culeaza la stern in centrul partii inferioare a toracelui.

- Seplaseazd podul unei palme pejumadtatea inferioara a torace-
lui si cealalta mina deasupra primei, astfel ca miinile sa fie pa-
ralele. Trebuie sa fie sigur cd axul miinilor este plasat pe axul
sternului. Aceasta va mentine presiunea principald de compre-
sie asupra sternului si va scadea riscul fracturarii coastelor.

- Degetele pot fi intinse sau Tncrucisate, dar nu trebuie sd
atinga toracele.

Compresiuni eficiente sunt obtinute daca se respecta ur-

matoarele:

- Coatele sunt intinse, umerii pozitionati deasupra mfTinilor
pentru ca fiecare compresiune sa fie strict pe stern.

39



Se elibereaza complet presiunea asupra toracelui pentru a
permite fluxul sangvin in cord si plamTni.

Perfuzie cerebrald si coronariana este eficientd atunci cind
50% din durata unui ciclu compresiune/decompresiune
este alocat fazei de compresiune si 50% fazei de relaxare.
Pentru a mentine pozitie corecta a mfinilor Tn timpul unui
ciclu de 30 compresiuni, nu trebuie ridicate mTinile de pe
torace. Totusi, trebuie permis toracelui sd revind la pozitie
normald dupa fiecare compresiune.

Respiratiile/ventilatiile artificiale:

Daca victima/pacientul nu respird, trebuie efectuate respi-
ratii/ventilatii artificiale.

Tn timpul acestor manevre, plaminii trebuie expansionati
adecvat cu fiecare ventilatie.

Se utilizeaza procedeele gura la gurd, gurd la nas, gura la
stoma, gura la ,,articol de protectie”( gura la “masca facia-
137, gurd la tub Safar).

Respiratie gurd la gurd este o metoda rapida si eficienta de
oxigenare si ventilare a victimei. Aerul expirat de resusci-
tator contine suficient oxigen pentru victima.

Pentru efectuarea ventilatiilor se mentine calea aeriana
deschisa, se penseaza nasul, si se aplica gura etans la
gura victimei, se executa 2 respiratii succesive (o inspi-
ratie - o sec).

Nota:

Daca este necesard numai resuscitare respiratorie, se iac
10-12 respiratii pe minut (adica o respiratie la 4-5 sec).
Volumul acestor ventilatii sa fie de 700-1000 ml (10 ml/kg)
in 1-2 sec.
Ventilatie pe balon cu mascad utilizatd in resuscitare prespi-
tal este cea mai utilizata metoda de ventilatie cu presiune
pozitiva, atit Tn sistemul medical de urgenta cit si Tn spital.
Un balon cu masca pentru adulti trebuie sd aiba urmatoare-
le caracteristici:
- valva sa permita un flux de oxigen de maxim 30 1/min,
- sd aiba conexiuni standard de 15 mm/22 mm,
sa aiba un rezervor de oxigen care sa permitd adminis-
trare de concentratii mari de oxigen,
- valva outlet sa nu poata fi acoperita,
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- se poate functiona satisfacdtor in conditii obisnuite de
mediu sau la temperaturi extreme.
- Compresiuni sternale si respiratii/ventilatii artificiale:
- Se combind compresiuni sternale cu respiratii/ventilatii ar-
tificiale:
- secontinua cu alternanta: 30 compresiuni sternale si 2
respiratii/ventilatii artificiale.
Nota:
- Se face numai compresiuni sternale, fara respiratie artificiala
(gura la gura sau gura la nas):
- daca salvatorul nu este capabil sau nu doreste sa execute
respiratia gurd la gura,
- frecventa compresiunilor sternale trebuie sa fie de 100/min,
- sefintrerup compresiuni sternale numai daca victimaincepe
sa respire normal,
- Continuati resuscitare pina la:
- Aparitia semnelor vitali la victima/pacientul (puls la artera
carotida si respiratia spontana).
- Sosirea echipei specializata a serviciului AMU sau echipei
de resuscitare (in conditiile spitalului).
- Epuizarea fizica a salvatorului/personalului medical.

ALGORITMUL DE TRATAMENT
AL OBSTRUCTIEI CAILOR RESPIRATORII
PRIN CORPI STRAINI LA MATURI

(European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation, 2005)

Fig.2. Algoritmul de tratament al obstructiei cailor respiratorii
prin corpi straini la maturi
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Protocol de dezobstructie a cailor respiratorii.

- O situatie particulara care meritd atentie este obstruc-
tie cailor aeriene printr-un corp strdin. Victima se poate
ineca cu un aliment, proteza dentara.

- Obstructie usoara ale cailor aeriene:

- Victima are sufocare, poate a vorbi, tuseste si respira.

- Obstructie severa ale cdilor aeriene:

- Victima este agitata, cianotica, respiratie stertoroasa,
a aplecat capul, inconstienta.

- Victima este constienta:

- Se efectueazd 5 lovituri puternice cu palma in regi-
unea Tnterscapulara sau 5 compresiuni abdominale,
sau 5 compresiuni toracice la gravide.

- Victima inconstienta: Start de RCRC.

Fig.3. Algoritmul de tratament al obstructiei cailor respiratorii
prin corpi strdini la copii
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ALGORITMUL DE UTILIZARE A
DEFIBRILATORULUI AUTOMAT EXTERN (DAE)

(European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation, 2005)

Pacientul inconstient

Fig.4. Algoritmul de utilizare a defibrilatorului automat extern

- Protocol de utilizare a Defibrilatorului automat extern:

Activati DEA:
- Urmati imediat instructiuni vocale.
Atasati electrozii:
- Atasati un electrod sub axila stinga.
Atasati celalalt electrod sub clavicula dreapta, Iinga stern.
- Indepértati-va:
Asigurati-va ca nimeni sa nu atinga victima in timp ce
DEA analizeaza ritmul cardiac.
Livrati socul.
incepeti imediat RCRC:
Compresiuni stemale si respiratii/ventilatii artificiale:
- Se combina compresiuni stemale cu respiratii/venti-
latii artificiale:
- se continud cu alternanta: 30 compresiuni ster-
nale si 2 respiratii/ventilatii artificiale.
Urmati imediat instructiuni vocale.
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- Daca victima/pacientul incepe sa respire normal, opriti
RCRC.

- Daca este inca inconstientd, asezati-o Tn pozitie de si-
gurantd.

Fig.5. Algoritmul: Suportul vital avansat Tn stopul cardiac
la maturi

- Protocol Suportul vital avansat cardiac:

- Pacientul inconstient: se initiazd realizare a protoco-
lului de RCRC: Suportul vital bazai.

- Conectati defibrilator/monitor la o sursa electricd
(acumulator) si verificati pozitie si contactul electro-
zii/palete.

- Apreciati ritmul cardiac aplicind paletele: ritmuri so-
cabile sau nesocabile.

- Ritmuri socabile: fibrilatie ventriculard (FiV) sau
tahicardie ventriculard (TV) fard puls:

Fig.6. Fibrilatie ventriculara
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Tncarcati defibrilatorul si efectuati un soc (150-360J
bifazic sau 360J monofazic).

Continuati compresiuni stemale si respiratie artifici-
ala in raport de 30:2 timp de 2 minute.

Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator).

In caz de FiV/TV farad puls se efectueaza al doilea
soc (150-360J bifazic sau 360J monofazic).
Continuati compresiuni sternale si respiratie artifici-
ald in raport de 30:2 timp de 2 minute.

Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator).

Tn caz de FiV/TV fara puls se efectueaza al treilea
soc (150-360J bifazic sau 360J monofazic).
Continuati compresiuni sternale si respiratie artifici-
ala in raport de 30:2 timp de 2 minute.

Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator).
RCRC se continud pind lareluare a activitatii electrice
al cordului sau pTna la constatare a mortii cordului.
Ritmuri nesocabile: Disociatie electromecanica
(DEM) sau asistolie:

Fig. 7. Asistolie ventriculara

Continuati compresiuni sternale si respiratie artifici-
ala in raport de 30:2 timp de 2 minute.

Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator).

In caz de DEM sau asistolie continuati compresiuni
stemale si respiratie artificiald in raport de 30:2 timp
de 2 minute.

Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator).
RCRC se continua pina la reluare a activitatii electrice
al cordului sau pina la constatare a mortii cordului.
Atunci c¢ind asistolia sau DEM trece in FiV, se aplica
resuscitare a FiV.

Notad'. in timpul RCRC se efectueaza:
- Corectarea cauzelor reversibile: hipoxie, hipovolemie, hi-
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potermie, hipo/hipercaliemie, pneumotorax sub tensiune,

tamponadad cardiaca, toxice (digitalice, B-blocante, blocanti

canalelor de calciu), tromboz&: coronariana sau pulmonara.

- Verificarea pozitiei si a conexiunii electrozilor.

- incercarea/verificarea accesului venos.

- Tncercarealverificarea intubatiei endotraheald si a ventilati-
ei mecanice.

- Fluxul de Oxigen 15 1/min.

- Efectuare continua a compresinilor sternale dupa IET.

- Administrare la fiecare 3-5 minute de Epinefrinda 1 mg i.v.
n bolus sau 2-3 mg intratraheal.

- Incazde FiV sau TV fard puls refractare la 3 socuri electri-
ce, se administreaza Amiodarona 300 mg i.v. in bolus.

- In caz de: asistolie ventriculara, disociatie electromecanica
cu alurd ventriculara sub 60/min, se administreaza Atropi-
na 3 mg i.v. in bolus Tn priza unica.

- Dupa fiecare introducere a remediului medicamentos obli-
gatoriu se efectueaza compresiuni sternale si respiratie ar-
tificiala, timp de 2 min.

Monitorizarea cardiaca:

- Aritmiile cardiace sunt cauze cele mai frecvente de moarte
subita la bolnavii coronarieni. Astfel, trebuie:

- monitorizatd activitate electrica cit de repede este posibil,

- se pot folosi paletele de la defibrilator,

- la pacientii cu infarct miocardic acut sau cu ischemie
severa, riscul major de aritmie cardiaca este prezent in
prima ora de la aparitia simptomelor.

- Resuscitdtorn profesionisti trebuie sd& recunoasca urma-
toarele aritmii cardiace: bradicardie sinusala’, blocuri atri-
oventriculare de toate gradele, extrasistolie atriala, tahicar-
die supraventriculara, sindrom de preexcitare, extrasistolie
ventriculara, tahicardie ventriculara, fibrilatie ventriculara,
asistolie ventriculara.

Farmacologia RCRC:

- Vasopresoare:

- Epinefrina. Indicatii: este un remediu medicamentos de
prima linie in stop cardiac. Doza remediului: 1 mg la fie-
care 3-5 min i.v. sau intraosos, sau 2-3 mg intratraheal.
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Norepinefrind. Indicatii: hipotensiune severda (TAs <
80 mmHg) si rezistenta vasculard periferica scazuta.
Doza remediului: 0,5-1,0 ~g/min i.v. in perfuzie (la pa-
cientii cu soc refractar pina la 30 jjg/min).

Dopamina. Indicatii: hipotensiune asociata bradicardi-
ei simptomatice sau hipotensiune dupa revenirea la cir-
culatie spontand. Doza remediului: 5-20 |xg/kg/min i.v.
n perfuzie.

Dobutamina: Indicatii: insuficientd cardiaca sistolica.
Doza remediului: 5-20 |Lig/kg/min i.v. Tn perfuzie.

- Antiaritmice:

Amiodarona. Indicatii: FiV sau TV tara puls refractare
la 3 socuri electrice. Doza remediului: 300 mg i.v. in
bolus, urmat 900 mg/24 ore i.v. in perfuzie.
Lidocaina. Indicatii: FiV si TV soc-refractare (in ab-
senta amiodaronei). Doza remediului: 100 mg (1-1,5
mg/kg) i.v. 1n bolus, suplimentar 50 mg i.v. Tn bolus
(maxim 3 mg/kg Tn prima ord).

Sulfat de magneziu. Indicatii: FiV soc-refractar in pre-
zenta sau in suspectia la hipomagneziemie, tahiaritmii
ventriculare in prezenta sau in suspectie la hipomagne-
ziemie, TV Tornadade vorfuri, intoxicatie cu digitalice.
Doza remediului: 2g i.v.,, timp de 1-2 min, in caz de ne-
cesitate se repeta peste 10-15 min.

- Alte remediile:

Atropina. Indicatii: asistolie, disociatie electromecani-
cd cu AV < 60/min, bradiaritmii la pacientul instabil.
Doza remediului: 3 mg i.v. in bolus, in priza unica.
Aminofilind. Indicatii: asistolie, bradicardie refractara
la atropind. Doza remediului: 250-500 mg (5 mg/kg) i.v.
lent.

Cloruré de calciu. Indicatii: hiperpotasemie, hipocal-
cemie, supradozaj al blocantilor de calciu. Doza reme-
diului: 1gi.v. lent, repetatin caz de necesitate.
Bicarbonat de sodiu. Indicatii: stop cardiac si RCRC
prelungitd, stop cardiac asociat cu hiperpotasemie, in-
toxicatie cu antidepresive triciclice, acidoza metabolicd
severd. Doza remediului: 8,4%-50 ml i.v. lent.
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SUPORTUL VITAL PEDIATRIC:

Particularitatile ghidurilor de RCRC la copil:
Raportul compresiuni sternale/ventilatii artificiale:

Se recomanda ca Tn situatia Tn care este doar un singur sal-
vator sa se practice RCRC cu un raport 30:2. in cazul Tn
care sunt doi sau mai multi salvatori se va practica RCRC
cu un raport 15:2.

Compresiuni sternale:

La sugar compresiuni sternale se practicd cu doud degete
in cazul unui singur salvator, iar daca sunt doi se practica,
folosind ambii polici. La copilul de peste un an se practica
compresiuni sternale, folosind una sau ambele mfini.

Defibrilare externd automata: se recomandd efectuarea so-
curilor electrice la copiii peste un an (4J/kg):

Pentru efectuarea socurilor electrice se recomanda folosi-
rea padelelor pediatrice Tn virsta copiilor intre 1si 8 ani (se
pot folosi si padelele pentru adulti Tn cazul in care nu sunt
disponibile cele pentru copii).

in virsta copiilor peste 8 ani se foloseste protocolul pentru
maturi.

ALGORITMUL
SUPORTUL VITAL BAZAL LA COPII

(European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation, 2005)

' Copilul ineriert? - L,

Deschiderea cailor respiratorii 1

~ u, i, ,t—
1 5 respiratii artificiale
*

' Stare de Inconstienti

| 2 respiratii artificiale 1
15 compresiuni sternale

Peste 0 minutd apei ia echipa de reanimare, urmat se continui RCRC

Fig.8. Algoritmul: Suportul vital bazai la copii
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ALGORITMUL SUPORTUL VITAL AVANSAT
LA COPII

(European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation, 2005)

ICopilul inconstient |

Algoritmul SVA Start5V$
la copii Oxigen/ nlil te ;

N -m Apel la echipa de resuscitare

RCRS$IC 15: 2

Pind la atasarea defibrilatorului/monitor

| Evaluarea ritmului cardiac |

Soc see efectueaza 1 I;, Soc nii se !
(FiV/TV B rl puls) efectueaza
in timpul RCR fi C: ,:(OEM/A"$toia»)
v/ $OCx 1 Corectarea cauzelor reversibile i
~J/kg uu Verificarea pozitiei si contactului electrozilor
w incercare/verificare:
o Reluare |
acces i.v/i.o =
JL - . " . RCRsfC 1S:2
céile respiratorii $( oxigen N R N
ftetu&e Imediata: Efectuare continud a compresiunilor stemale in Ump de 2 min

RCRsi C 15:2 IET
n ti! _Tp de / mn Administrarea adrenaline) la flecare 3-5 min
Considerare: amiodarond, atropina, sulfat de
magneziu

Fig.9. Algoritmul: Suportul vital avansat n stopul
cardiac la copii

ALGORITMUL
SUPORTUL VITAL LA NOU-NASCUTI

(European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation, 2005)

Algoritmul NASTERE
suportul vital la Ingrlgirerutina
nou-nascuti Termenul sarcinii? - Da Pregede foermicd

FJui» «irnfttotic curat?‘; ‘|
Tonus muscMar ouni?j Eliberare i%,ff?ﬁﬂ?f& .
X Nu evaluam a culoal«*#
Protectie termicSMi
A é.]fﬁh

Usc”rtj. stimtiarc,,opozitiei

Evaluare a respiratia, a ritmului cardiac, ® :
culoare! ti * tonusului - a .

Apnoe sau
AV < 100/min . P : .
[Asigure aventilatiei cupresiune pozitivi# B
AV < 60/min
urme« se - V- C
Administrarea: MMMHVt 10-30 Tw Jo v, w : D

30 fftfta/kg itratriy Bicarbonat M sodiu
patolrka «v. Bulde*0' 2L 1/ka in botos /:

- intubti. autotren« se.l,nu«KminSMI.s...,.  »s.1M M 1| mign suplim.nur Thstsdiil, Hel persist» d.noz»

Fig. 10. Algoritmul ,,Suportul vital la nou-nascuti”
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Tabelul 1
Raportul compresiuni sternale/ventilatii artificiale Tn
corelare cu virsta.

Virsta Raport Compresiuni Ventilatii
sternale

16 ani - maturi 30:2 100/min 10/min
8-15 ani 30 :2 100/min 12/min
1-8 ani 30:2 100/min 15/min
Doi reanimatori 15 :2
1-12 luni 30 :2 100/min 20/min
Doi reanimatori 15 : 2
1-28 zile,
prematuri 3:1 100 - 120/min 20-30/min

- 1n caz de RCRC eficienta:
- Continuati tratamentul pacientului conform protocolu-
lui de management al Sindromului postresuscitar.

CRITERIILE PENTRU AOPRI RCRC:

- Decizie de a opri RCRC revine medicului.

- Medicul responsabil de caz opreste resuscitarea atunci cind
poate afirma cu grad mare de certitudine faptul cad victima nu
va raspunde ia manevre de SVAC.

- RCRC poate fi Intreruptd daca timp de 30 min de efectua-
re a manevrelor de SVAC pacientul nu revine la circulatie
spontana.

- Lanou-nascut, resuscitarea se poate opri daca circulatia spon-
tanad nu revine in 15 min.

CRITERIILE DE APRECIERE AEFECTUARII CORECTE

A RCRC:

- Disparitia midriazei (ingustarea pupilelor), se observa reactie
lacrimogena a ochilor, reaparitie a reflexului fotomotor,

- Se constatd miscdri spontane ale cutiei toracice in timpul res-
piratiei asistate fara regurgitare.
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- Aparitia pulsului la a. carotida.

- Recolorarea tegumentelor (micsorarea cianozei).

- Se constata contractii spontane ale membrelor.

- Pe monitor/ECG - linie de aspect ondulator de amplitudine
crescutd, Tnsotitd de rare complexe QRS.

CONDITIILE SPECIALE TN RCRC:
- Hipotermie.

- Imersie si submersie.

- Intoxicatii.

- Sarcina.

- Electrocutare.

- Anafilaxie.

- “Status astmaticus”.

- Trauma.

RCRC LA GRAVIDE:
- Cauzele stopului cardiac la gravide:
- Hemoragie.
- Embolie pulmonara.
- Embolie cu lichid amniotic.
- Dezlipire de placenta.
- Eclampsie.
- Intoxicatie medicamentoasa.
- Este nevoie de doua persoane.
- Implicarea precoce a unui obstetrician si a unui neonato-
log.
- Cai aeriene:
- Risc crescut de regurgitare.
- Presiune cricoidiana.
- Intubatie traheald (dificild):
- ingrosarea gitului,
- dimensiunile pieptului,
- edem glotic.
- Respiratie:
- Dificild din cauza:
- ascensionarii diafragmului si limitdrii miscarilor lui.
- Poate fi necesard o presiune mare de insufilatie.
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Circulatie:

- in decubit dorsal compresie pe v. cava inferioara.

- Deplasare a uterului.

- Semidecubit lateral sting.

- Deplasare manuala.

- Refacere a volemiei.

- Interventie chirurgicalda imediata in caz de singerare.

Cezariana de urgenta:

- Tn al 3-lea trimestru de sarcind, daca resuscitarea nu are
succes in primele 5 minute.

La termen de gestatie de 20-23 saptamini, cezariana se
efectueaza in scopul resuscitdrii mamei.

- Latermen de gestatie de peste 24-25 saptamini, cezariana
se efectueaza in scopul resuscitdrii atit a mamei cit si a
fatului.

- Suportul vital avansat Tn stopul cardiac are ca scop restabi-
lirea circulatiei sanguine spontane.

COMPLICATIILE IN EFECTUARE ARCRC:

Efectuare a intubatiei endotraheald repetatd, cu durata de peste
15 sec duce la stop cardiac.

Inspiratie fortatd in efectuare a resuscitarii duce la ruptura
alveolelor si a pleurei viscerale cu instalare pneumotorace
spontane.

Regurgitatie cu inspiratie a continutului gastric Tn arborul tra-
heobronsic.

Fractura coastelor, mai ales la pacientii Tn etate.

Fractura sternului sau procesului xiphoideus.

Leziune a ficatului.

SINDROMUL POSTRESUSCITAR:
DEFINITIE:

Sindromul postresuscitar secundar stopului cardiorespirator:
se instaleaza o data cu restabilirea circulatiei spontane, mani-
festat prin tulburdri hemodinamice: soc hipovolemie sau car-
diogen produs prin perfuzie insuficienta, leziuni de reperiuzie,
leziuni citotoxice cerebrale, tulburari de coagulare si al ras-
punsului sistemic inflamator.
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PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.

Pozitia pacientului cu ridicare a extremitatii cefalice la 40°.
Examenul primar. Protocol ABC.

Monitorizare a ECG,

Hipotermie terapeutica pina la 32-34°C in 12-24 ore:
- Serfiziologic 4°C 30 mg/kg i.v. in perfuzie.
Suportul respirator:

- Control si sustinere a permeabilitatii cailor aeriene.
- Fluxul de Oxigen 15 1/min.

- Ventilatia mecanica in regimul de hiperventilatie.
Suportul circulator:

Tnldturare si prevenire a aritmiilor cardiace recurente:

Amiodarond 150 mg i.v., timp de 10 min, urmat 1 mg/min
i.v. Tn perfuzie, timp de 6 ore si Tn continuare 0,5 mg/min
i.v. in perfuzie, timp de 18 ore (maxim de 24/ore: 1 mg/kg
sau 2,2 g) sau

Lidocaina 1-1,5 mg/kg i.v. in bolus, rebolus 0,5 mg/kg ia
fiecare 10 min (maxim 3-5 mg/kg).

ICA / disfunctie ventriculului sting:

TAs 85-100 mmHg:
- Dopamina 2-4 (jg/kg/min i.v. in perfuzie si
- Dobutamina 5-10 |jg/kg/min i.v. in perfuzie (maxim
20 jug/kg/min).
TAs sub 85 mmHg:
- Dopamina 10 jjg/kg/min i.v. in perfuzie (maxim 20
pg/kg/min).
in caz de stabilizare a TAs ia nivelul 85-100 mmHg:
- Dopamina 2-4 ug/kg/min i.v. Tn perfuzie si
- Dobutamina 5-10 )ig/kg/min i.v. in perfuzie (ma-
xim 20 jug/kg/min).
TASs peste 100 mmHg:
- Nitroglicerinad 5-10 jig/min i.v. Tn perfuzie (maxim
200 jig/min) sau
- Nitroprusiatul de Sodiu 0,1-5 mg/kg/min iv. in
perfuzie.
In caz de hipovolemie:
- Hidroxietilamidon 500-1000 ml i.v. in perfuzie sau
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- Dextran 70 500-1000 ml i.v. in perfuzie.
Prevenire a sindromului de coagularea intravasculara di-
seminata:

- Enoxaparin 1mg/kg s.c. in 2 prize sau

- Nardroparin 88 U/kg s.c. la fiecare 12 ore, sau

- Heparina 60 U/kg in bolus la fiecare 6 ore.

- Aspirina 125-325 mg oral.

Suportul neurologic:

- Hipotermie externd a creierului.

- Diazepam 5-10 mg i.v. lent sau

- Fenitoina 10-15 mg/kg i.v. in perfuzie.

- Furosemid 0,5 mg/kg i.v. Tn bolus.

- Manitol 0,5-1 g/kg i.v. in perfuzie.

- Oxigen Hiperbar.

Suportul gastrointestinal:

- Famotidind 20 mg i.v» lent.

Suportul renal:

- Bicarbonat de Sodiu 1 mEqg/kg i.v.inperfuzie.

- Dopamina 2-4 jig/kg/min i.v. in perfuzie.

- Furosemid 0,5-1 mg/kg i.v. n bolus.

Analgezia suficienta:

- Fentanil 0,05-0,1 mg cu Droperidol 2,5 mg i.v. lent sau

- Morfina 4-5 mg i.v. lent.

Protocoale de managementin caz de:

- Dezechilibrele electrolitice.

- Dezechilibrele metabolice.

- Hiper - sau Hipotermie.

- Pneumotorax sub tensiune.

- Tamponada cardiaca.

- Toxice.

- Tromboza: coronariana sau pulmonara.

- Managementul situatiilor speciale: sindrom coronarian acut si
accident vascular cerebral (conform protocoalelor de manage-
ment).

Consultatia specialistului de profil.
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CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la intrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai mare la hi-
pertensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie In limitele 12-25/min.
Diureza peste 50-70 ml/ora.

Timpul de recolorare cutanatd sub 2 sec.

Temperatura corporald centrald este in limitele normale.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Se spitalizeazd, Tn mod urgent, toti bolnavii dupa efectuarea cu

succes a RCRC si dupa stabilizarea indicelor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi pe brancardd, Tn pozitie cu ridi-

carea extremitatii cefalice la 40°.

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardiopulmonara.

- Control: Ps, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

- Perfuzia continua.

- Supravegherea ventilatiei mecanice: Fi02 Sa02 VC, F,
presiune de insuflatie, capnometrie, spirometrie.

Bolnavii sunt spitalizati Tn departamentul de Anestezie si tera-

pie intensiva (reanimare) sau in departamentul de terapie in-

tensiva pe lingd departamentul de Cardiologie.
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DUREREA PRECORDIALA, ANGINA PECTORALA
DEFINITIILE:

Durerea precordialda: un simptom de maladii coronarogene
si necoronarogene care se manifesta prin durerea toracicad cu
sediul precordial.

Cardiopatia ischemica: afectare acuta sau cronicd a miocar-
dului, datorata scaderii sau Tntreruperii aportului de oxigen la
miocard, provocate de procese patologice Tn sistemul corona-
rian (OMS, 1979).

Angina pectorald: o durere retrostemald Tn regiunile toracice
adiacente si care au caractere relativ specifice: aparitia Tn crize
de scurtd duratd (3 -5 minute); producere (declansare), cel mai
adesea, de efort sau emotie; Tncetare promptd la repaus sau
dupad medicatie cu nitroglicerina.

Angina Printzmetal (Variant angind, Angina spontand): o
form& de Angind pectorald, de obicei de repaus, mai intensa si
mai prelungita si care este asociata cu modificari ECG: eleva-
tia segmentului “ST”, care disparind odatd cu Tncetarea crizei
dureroase.

CAUZELE DURERILOR PRECORDIALE:

Afectiunile coronarogene:

- Angina pectorala stabila si instabila.

- Infarctul miocardic acut.

- Sindromele coronariene intermediare.

Afectiunile necoronarogene ale cordului:

- Sindromul Da Costa (sindromul de efort): complex simp-
tomatic psihosomatic, pe ECG, ocazional cu depresie
segm. ST.

- Miocardite.

- Pericardite.

- Tamponada cardiaca.

- Miocardiodistrofii.

- Cardiomiopatiile dishormonale.

- Reumatismul acut si cronic.

- Sindromul WPW.

- Prolapsul de valva mitrala.
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- Cardiomiopatiile:
- diiatativa,
- hipertrofica:
- obstructiva,
- constrictiva,
- restrictiva:
- fibroza endocardicé,
- fibroelastoza endomiocardica.
- Aritmiile cardiace.
- Urgenta hipertensiva.
- Tumorile cardiace- (sarcomd, fibromd, miomd, angioma,
metastaze).
- Cardiomiopatiile medicamentoase: se intilnesc pe fond de
tratament indelungat cu:
- hormoni,
- psihotropice,
- citostatice.
- Sindromul Roemheld: deplasarea inimii prin ascensionarea
diafragmului.
- Nevrozele cardiace;
- cord pubertar,
- sindromul cardiofobic,
- cardialgia isterica,
- distonia neurocirculatorie.
- Anevrismul disecant al aortei toracice si rupturd de ane-
vrism.
Afectiunile cutiei toracice si aparatului nervos periferic:
- Sindromul Fitze (leziune a cartilajelor).
- Sindromul umar-mina.
- Zona zoster.
- Sindromul toracic anterior.
- Migrena cervicald (sindromul nervului vertebral).
Afectiunile organelor cavitdtii abdominale:
- Esofagita de reflux / spasmul esofagian.
- Hernia diafragmala strangulata (incarcerata).
- Ulcerul gastric si duodenal.
- Colecistita calculoasa acuta si cronica.
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- Pancreatita acuta si cronica.

- Sindromul Remgeld (colitele cronice asociate cu balonarea in-
testinului).

- Sindromul Hilaiditi (incorporarea intestinului gros Tn spatiul
dintre diafragma si ficat).

Afectiunile aparatului respirator:

- Pleurita acuta primara si secundara.

- Pneumotorace sufocant.

- Infarctul pulmonar.

- Cordul pulmonar acut si cronic.

- Boala lui Ayerza (hipertensiunea pulmonara esentiald).

- Embolia pulmonara acuta.

CLASIFICARE CLINICA ADURERII TORACICE
(modificatd dupa Diamond, JACC, 1983):
Angina pectorald tipica (definitd):
- durerea retrosternald cu caracteristica tipica dupa calitate si
durata;
- durerea este provocata de efortul fizic sau stresul emotio-
nal;
- durerea cedeaza de sinestatator Tn repaus fizic sau dupa ad-
ministrarea nitroglicerinei.
Angina pectorala atipica (probabild):
- sefnregistreaza 2 semne tipice de angina pectorala.
Durere de cauza noncardiaca:
- seinregistreaza un semn tipic sau sunt absente semnele de
angina pectorala.

»,NOI” FACTORII DE RISC CARDIOVASCULAR:

- Hipertrofia ventriculului sting.

- Hiperhomocisteinemie.

- Exces de Lipoproteinad (a) [Lp (a)].

- Hipertrigliceridemie.

- Cresterea trombogenezei si scdderea activitatii fibrinolitice.

- Stres oxidativ (crestere de radicali liberi).

- Agenti infectiosi (Virus cytomegalus; Chlamidia pneumoniae;
Hilobacter pylori; Herpes simplex).

- Markeri de inflamatie, ca de ex. proteina C-reactiva.
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FORME CLINICE DE PREZENTARE ACARDIOPATIEI
ISCHEMICE (ESC, 2002):

- Angina pectorala stabila.

- Ischemie “selentioasa.”

- Angina pectorald instabila.

- Infarct miocardic acut.

- Insuficientd cardiaca.

- Moartea subitd cardiaca.

CLASIFICARE SEVERITATII ANGINEI PECTORALE (dupi
Canadian Cardiovascular Society Classification System, 1976):
Clasa I:

- Activitatea fizicd obisnuitd, nu este factor cauzal al anginei
pectorale. Asa factor poate fi mersul si urcatul scarilor.

- Crizade angind pectorala apare pe fond de: oboseald; sau acti-
vitate fizica intensa rapida sau prelungita; sau distractie.

Clasa Il:

- Existda o usoara limitare a activitatii fizice obisnuite.

- Criza de angina pectorala apare Tn mers la distantd nu mai pu-
tin de 2 cartiere si la urcatul scarilor nu mai putin de un etaj la
mersul obisnuit si Tn conditiile obisnuite.

- Criza de angina pectorala apare: la mersul sau urcatul rapid;
mers la deal; mers sau urcatul scarilor dupa mincare sau in
timp rece, sau in vint; dupa stresul emotional; in decursul a
citeva ore dupa trezire.

Clasa IlI:

- Existd o limitare marcata a activitatii fizice obisnuite.

- Criza de angina pectoralad apare Tn mers la distanta de la unu
pina la doud cartiere si la urcatul scarilor la un etaj Tn conditiile
obisnuite si la mersul obisnuit.

Clasa IV:

- Incapacitatea continua vreo activitate fizica fara disconfort to-
racic: simptomele de criza a anginei pectorale pot fi prezente
si Tn repaus.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:
- lIstiria medicala:
- Antecedentele, tratamentele urmate.
- Debut si mod de evolutie a simptomatologiei.
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- Acuzele:
- Durerea:

- Tipul: durere simpld jena toracica; durere constrictiva;
in minghind sau lovitura de pumnal; survine in repaus
sau declansata de efort; variabild Tn functie de pozitie
sau respiratie; crescuta la palpare; calmata sau nu de de-
rivati nitrati.

- Localizarea: durere mediand, retrosternald, laterotoraci-
cd; profunda sau parietala.

- lradierea: membrele superioare, git, maxilarul inferior,
umadr, spate, regiunea epigastrica.

- Durata, periodicitatea: scurtd, prelungita, recidivanta.

- Orar: nocturna, Tn a doua jumatate a noptii: matinald
postprandiala.

- Examenul clinic obiectiv:

- Febrda (temperatura axilard oscileaza Tintre 37 2-
37,5°C).

- Tegumentele palide.

- Diaforeza.

- Tusea seaca, dispnee.

- Tahicardie sau aritmie cardiaca.

- Variatiile pulsului si a TA.

- Pulsul paradoxal.

- Hipo- sau hipertensiunea arteriala.

Lipotimie sau sincopa.
- Auscultatia cardiaca:
- diminuarea sau asurzirea zgomotelor cardiace,
- suflu sistolic apexian,
- frecatura precordiala,
- zgomotul de galop.
Auscultatia pulmonara:
- valoarea asimetrica a diminuadrii sau abolirii murmu-
rului vezicular,
- ralurile uscate diseminate,
ralurile crepitante la ambele baze pulmonare.

60



ECG:

Semne de insuficientd coronariana:

- ischemia subepicardica acutd sau cronica,

- ischemia subendocardicd acutd sau cronica.
Semne de cord pulmonar acut:

- devierea axului electric al cordului spre dreapta,
- sindromul Mc Gine-Wait: S,QmT L,

- blocurile tranzitorii de ramura dreapta a f. His.
Semne de pericardita:

- elevatia segm. ST in majoritatea derivatiilor.
Semne de tamponada cardiaca:

- prezenta compl. QRS cu amplitudinea mica,

- alternanta electrica a compl. QRS.

EcoCord:

Infarctul miocardic acut:

- prezenta zonelor de diskinezie sau akinezie.
Pericardita:

- prezenta revarsatului pericardic.

Disectia acuta de aorta toracica:

- voal intimai flotant,

- dedublarea peretelui aortic.
Cardiomiopatiile idiopatice:

- dilatarea cavitatilor cardiace,

- hipertrofia asimetrica al VS.

X-raza toracica:

Pericardita:

- dimensiunea umbrei cardiace poate fi normala sau mari-
ta (revarsatul > 250 ml),

- aspect radiologie: de cord Tn carafa (in caz de acumula-
rea lentd a lichidului).

Disectia acutd de aortd toracica:

- madrirea umbrei aortice,

- largirea progresiva a mediastinului la intervalele de ci-
teva ore.

Examenul de laborator:

Leucocitoza (pericardita).

61



- Anemia (eritrocitopenie acutd, disectie acuta de aorta si
rupturda de anevrism).

- VSH crescut (pericarditd, disectia acuta de aortd).

- Cresterea enzimelor specifice;: MB-CPK, troponinei, mio-
globinei (infarct miocardic acut).

EXEMPLU DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

- CI. Angina pectorald de efort, stabild, clasa functionala Ill. IC
CF NYHA.

- CI. Angina pectorala vasospastica.

COMPLICATIILE:

- Aritmiile cardiace.

- Urgenta hipertensiva.

- Hipotensiunea arteriald: colaps, soc cardiogen.
- Edemul pulmonar acut cardiogen.

- Infarctul miocardic acut.

- Moartea subitd coronariana.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
Diagnosticul diferential Tn AP se face cu:
- Angina pectorala instabila.

- Infarctul miocardic acut.

- Edemul pulmonar acut.

- Sindromul de debit cardiac mic (colaps).
- Socul cardiogen.

- Anevrismul disecant al aortei.

- Embolia pulmonara acuta.

- Urgentele abdominale.

- Traumtismul inchis acut al cordului.

- Maladiile noncoronarogene.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.

Pozitia cu ridicarea extremitdtii cefalice la 40°.

Examen primar. Protocol ABC.

Flux de Oxigen 2-4 1/min.

Tratamentul de standard:

Analgezia suficienta:

- Fentanil 0,05-0,1 mg cu Droperidol 2,5-10 mg i.v. lent sau
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- Morfina 3-5mg i.v. lent, sau

- Tramadol 50-100 mg i.m.

Tratamentul etiologic:

Angina pectorala stabila (in criza):

- Aspirina 325 mg oral.

- Nitroglicerind (Nitroglicerind spray) 0,5 mg (0,4 mg) s.1. la
fiecare 5-10 min (maxim Tn 3 prize).

- Metoprolol 50 mg oral.

Sindromul coronarian acut —protocolul de management.

Disectia acutd de aortd —protocolul de management.

Pericardita acutd - protocolul de management.

Tamponada cardiacd —protocolul de management.

Pneumotorace cu supapa - protocolul de management.

Embolia pulmonard - protocolul de management.

Consultatia specialistului de profil.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

- Ameliorarea stérii generale a bolnavului.

- Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la intrebari.

- Sindromul dureros este calmat.

- Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai mare la hi-
pertensivi.

- Stabilizarea ritmului cardiac Tn limitele 50-110/min,

- Stabilizarea frecventei respiratorie Tn limitele 12-25/min.

- Temperatura corporald centralad este in limitele normale.

RECOMANDARILE PRACTICE:

- Tn prezenta durerilor toracice de etiologie necunoscutd reme-
diu medicamentos de prima linie este aspirina.

- Analgezia suficienta dupa efectuarea neiroleptanalgeziei tera-
peutice Il se realizeaza numai prin administrarea fentanilului
Tmpreund cu droperidol.

- Dozele de administrare a fentanilului si droperidolului depind
de la virsta pacientului si nivelului de TA la momentul vizitei.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:
- Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii cu durere precordiala
complicata dupa stabilizarea indicilor vitali.
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Transportarea bolnavilor va fi crutdtoare, in pozitie eu ridica-

rea extremitatii cefalice la 40° sau Tn pozitie anti-Trendelen-

burg.

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardiopulmonara.

- Controlul: Ps, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

- Perfuzia continua.

- Supravegherea ventilatiei mecanice: Fi02 Sa02 VC, F,
presiune de insuflatie, capnometrie, spirometrie.

Toti bolnavii se spitalizeaza Tn spitalele de profil (departamen-

tul de Medicina de urgenta sau departamentul de Anastezie si

terapie intensiva).



SINDROMUL CORONARIAN ACUT
DEFINITIE:

Sindromul coronarian acut (SCA): reprezintd un spectru de
conditii clinice care au substratul anatomic comun si se mani-
festd Tn doua categorii:

- Durerea toracica acuta tipica si elevatie persistentd a seg-
mentului ST (> 20 min) sau BRS complet nou aparut.

- Durerea toracica acuta tipica dar fara elevatie persistenta a
segmentului ST. Are loc depresie de segment ST persisten-
ta sau tranzitorie, sau unde T inversate, unde T aplatizate,
pseudonormalizare de unde T, sau nu sunt modificari ECG
la prezentare (ESC Guidelines, 2007).

Nota:

Durerea toracica este simptomul principal care initiaza casca-
da de diagnostic si tratament, dar clasificarea pacientilor are
loc pe baza criteriilor electrocardiografice.

Strategia initiala Tn cazul de Sindroame coronariene acute fara
elevatie persistenta a segmentului ST este amelioarea ische-
miei si a simptomatologiei, monitorizarea pacientului prin
ECG-uri seriate si controlul repetat ale markerilor de necroza
miocardica. Diagnosticul de lucru este bazat pe datele troponi-
nelor si se clasificd ca infarct miocardic fard elevatie segmen-
tului ST (troponine pozitive) sau angina instabild (troponine
negative).

Sindroamele coronariene acute cu elevatie persistenta a seg-
mentului ST reflectd de reguld ocluzie totald acutd a arterei
coronariane. Cei mai multi pacienti din acest grup vor dez-
volta Tn final un infarct miocardic cu elevatia segmentului ST.
Obectivul terapeutic este acela de a obtine reperfuzie rapida,
completa si sustinutd prin angioplastie primara sau terapie fi-
brinolitica.

FACTORII DE RISC AL SCA:

Fumatul.

Stresul profesional.
Sexul masculin.
Virsta Tnaintata.
Hipercolesterolemie.
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Hiperlipidemie,

Hipertensiunea arteriala.

Diabetul zaharat.

Accidentul cerebrovascular anterior.
Consumul de amfetamina.

Boli ereditare.

Dezechilibrele metabolice ereditare.

CAUZELE SCA:

Cauzele principale:

- Placa aterosclerotica (cauza predominanta) si/sau

- Spasmul vaselor coronariene.

Cauzele alternative:

- Hipertrofia ventriculara cauzata de hipertensiune arteriala,
boli valvulare sau de cardiomiopatie.

- Hipoxia cauzatd de intoxicatie cu monoxid de carbon sau
de tulburarile pulmonare acute.

- Consumul de cocaina si amfetamina.

- Bolile coronariene secundare anemiei severe.

- Inflamatia arterei epicardice.

- Disectia arterei coronariene.

CLASIFICAREA SCA
(dupa ERC, ILCOR, 2005)

Pacientul cu semnele si simptomele al SCA

ECG, 12 derivatii

Elevatia segtn. ST > 0,1 mV
n 2 sau mai multe derivatii

invecinate ale membrilor si/sau Alte modificari ECG
> 0,2 mV in 2 sau mai multe derivatii sau E?G normald
pectorale fnvecinate sau
BRS nou aparut 1 N
Riscul tnalt Riscul scazut
Modificdrile ECG Troponinele -
n serie: negative

depresia segm. ST
hemodinamica instabila
- ritmurile instabile
diabet zaharat
Troponinele T sau I:
pozitive

IMA cu elevatia segm. ST IMA fara elevatia segm. ST API
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SINDROMUL CORONARIAN ACUT FARA ELEVATIE PER-
SISTENTA A SEGMENTULUI ST. ANGINA PECTORALA
INSTABILA

DEFINITIE:

Angina pectorala instabilda: o stare clinica, care se caracte-
rizeaza prin aparitia anginei pectorale sau a unui episod de
disconfort retrosternal, care apare in repaus sau la efort mi-
nim si cu durata peste 20 min, sau se manifesta prin dureri
intense retrosternale sau prin crize de dureri repetitive, care au
tendinta sa se accentueze prin durata sau prin intensitatea (K.
Kannon si E. Braunwald, 2005),

MANIFESTARILE CLINICE AAPI:

Durerea anginoasa de repaus, prelungitd (>20 min).
Angina de novo severa (clasa Il conform Societatii Canadie-
ne de Boli Cardiovasculare).
Trecerea recenta a unei angini stabile anterior intr-o clasa ca-
nadiana superioara (cel putin clasa Il - angina agravata).
Angina post-infarct.

Tabelul 2

CLASIFICAREA API (dupi C. Hamm si E. Braunwald, 2000).
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I. AP “de novo”; AP cre- 1A IB Ic
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I1. AP de repaus Tn perioada
lunii precedente, dar nu Tn 48 HA B e
ore anterioare (AP de repaus
subacuta)
e
111. AP de repaus in 48 ore 11 B - Troponind
anterioare (AP de repaus A negativda nc
acuta) Il B - Troponina
pozitiva
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PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:
Istoria medicala:

Verificarea etiologiei:

- Virsta in etate, sex masculin.

- Prezenta aterosclerozei confirmate in teritoriu non-co-
ronariana: ex. boli arteriilor periferice sau carotida.

- Diabetul zaharat.

- Insuficienta renala.

- Infarctul miocardic vechi.

- Angioplastia coronariand transluminald percutanata.

- Chirurgia prin by-pass aortocoronarian.

Acuzele:

durerea toracica anterioara intensa, cu caracter de presiune,
arsurd, greutate, stringere,
durata durerii peste 20 minute,
durerea poate iradia catre:
- umar,
- brate,
- gt
- abdomen superior,
- durerea poate fi insotita de:
- ameteli,
- sincopa,
- diaforeza,
- greata,
- durerea abdominala,
- dispnee,
- anxietate,
palpitatii.

M anifestari clinice atipice:

durerea in epigastru,

sindromul dispeptic recent instalat,
durerea toracicd cu caracter de Tntepatura,
durerea toracica de tip pleuritic,

dispneea progresiva.

Examenul clinic obiectiv:

Agitatia psihomotorie.

68



- Tegumentele palide.

- Respiratia normald sau tahipneea peste 30/min (in caz de
edem pulmonar acut).

- Pulsul normal sau aritmie.

- TA normald sau hipotensiunea arteriald severda (in caz de
soc cardiogen), sau hipertensiunea arteriald severa (in caz
de urgentd hipertensiva).

- Zgomotele cardiace asurzite.

Nota: Examenul fizic de cele mai multe ori este normal, inclusiv
inspectia toracelui, auscultatie, alurd ventriculara si tensiune ar-
teriald. Scopul examenului fizic este acela de a exclude cauzele
noncardiace de durere toracica.

ECG:
- Depresia segmentului ST Tn 2 sau mai multe derivatii Tnve-
cinate:
- >0,5mm (0,05 mV) - risc minor,
- >1mm (0,1 mV)-risc intermediar,
- >2 mm (0,2 mV) asociat cu elevatie tranzitorie a
segmentului ST- risc inalt.
- Depresia segmentului ST asociatd cu inversia undei T > 1
mm (> 0,1 m V) in derivatiile cu predominent R.
- Inversie izolatd aundei T> 1mm (> 0,1 mV) in derivatiile
cu predominent R.

Notd: ECG, 12-derivatii, de repaus, este metoda instrumentala de
prima linie in evaluarea pacientilor suspectati de SCA. ECG se Tn-
registreaza peste 10 min dupd primul contact medical si se repetd
peste 6 si 24 ore. ECG complet normald nu exclude posibilitatea
existentei unui SCA.

Examenul de laborator:
- Markeriiie de leziune miocardica:
- Troponinele cardiace T sau I: markeriiie preferate pen-
tru evidentierea necrozei miocardice.
- Mioglobind, izoforme CK-MB, LDH.
- Markeriiie activitatii inflamatorii:
- Proteina C-reactiva.
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- Markeriiie activarii neuhumorale:
- Peptidele natriuretice.

- Markeriiie functiei renale:
- Clirens de creatinind si viteza de filtratie glomerulara,

EcoCord:

- Hipokinezie sau akinezie tranzitorie localizata in segmen-
tele peretelui ventriculului sting.

- Fractie de ejectie a VS scazuta.

Angiografie coronariand urgenta:

- prezenta stenozelor sau ocluziilor pe una, doua sau trei ar-
terii coronariene.

Stratificarea pacientilor dup& scorul de risc GRACE:

- Risc scazut <108.

- Risc itermediar 109-140.
- Risc Tnalt >140.
Criteriile de baza:

- Virsta.

- Sexul masculin.
- Istoria medicala:
- Angina pectorala.
- Infarctul miocardic.
- Angioplastia coronariana transluminald percutanata.
- Chirurgia prin by-pass aortocoronarian,
- Fumatul.
- Diabetul zaharat.
- Hipertensiunea arteriala.
- Hiperlipidemie.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

Sindromul coronarian acut fara elevatie ST. IC CF IV NYHA.
Sindromul coronarian acut fara elevatie ST. Insuficientd cardi-
aca Il Killip.

Sindromul coronarian acut fara elevatie ST. Fibrilatia atriala
persistentd. ICA. Soc cardiogen (25.02.09).

Sindromul coronarian acut fara elevatie ST. Hipertensiune ar-
teriala gr. Il1, risc aditional foarte Tnalt. Urgenta hipertensiva
extrema (22.02.09). ICA. Edem pulmonar acut (22.02.09).
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- Sindromul coronarian acut fara elevatie ST. Moartea subitd
cardiacd. Fibrilatia ventriculard (1.03.09).

COMPLICATIILE:

- Infarctul miocardic acut,

- Socul cardiogen.

- Edemul pulmonar acut.

- Aritmiile cardiace:
- Aritmiile supraventriculare.
- Aritmiile ventriculare.

- Blocurile atrio-ventriculare.

- Regurgitarea mitrala ischemica.

- Ruptura septaia interventriculara sau peretilor liberi a VS.

- Moartea subita cardiaca.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
Diagnosticul diferential in SCA se face cu:
- Afectiunile cardiace:
Miocardita.

- Pericardita.

- Miopericardita.

- Cardiomiopatie.

- Boli valvulare.

- Anevrismul apical (sindrom Tako-Tsubo).
- Afectiunile pleuropulmonare:

- Embolie pulmonara.

- Infarct pulmonar.

- Pneumonie.

- Pneumotorax sub tensiune.

- Pieurezii.
- Afectiunile hematologice:

- Anemie.
- Afectiunile vasculare:

- Disectie de aorta.

- Anevrizm de aorta.

- Coarctatie aortica.

- Boii cerebrovasculare.
- Afectiunile gastrointestinale:
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- Spasm esofagian.

- Esofagita.

- Ulcerul peptic.

- Pancreatita.

- Colecistita.

Afectiunile ortopedice:

- Discopatie cervicala.

- Fractura costala.

- Leziune./inflamatie musculara.
- Costohondrita.

CAUZELE NONCORONARILENE DE CRESTERE A
TROPONINELOR:

Insuficientd cardiacd severd: acutd sau cronica.

Disectie de aortd, valvulopatii aortice, cardiomiopatie hiper-
trofica.

Contuzie cardiacd, ablatie, pacing, cardioversie sau biopsie
endomiocardica.

Boli inflamatorii, de exemplu miocarditd sau extensie miocar-
dicd a endocarditei/pericarditei.

Urgenta hipertensiva.

Tahi- sau bradi- aritmii.

Embolie pulmonard, hipertensiunea pulmonara severa.
Hipotiroidism.

Sindromul ,apical ballooning.”

Disfunctie renald acuta sau cronica.

Boli neurologice acute, inclusiv accidentul vascular sau hemo-
ragie subarahnoidiana.

Boli imfiltrative, de exemplu amiloidozd, hemocromatoza,
sarcoidoza, sclerodermie.

uracil, herceptine, venin de sarpe.

Arsurile afectind >30% din suprafata corporala.
Rabdomioiiza.

Pacientii Tn stare gravd, Tn mod particular pacientii cu insufici-
enta respiratorie sau sepsis.
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STRATEGIA MANAGEMENTULUI:

Treapta I: evaluarea initial3.

Treapta Il: argumentarea diagnosticului si vereficarea strate-
giilor de management.

Treapta Il1: strategia invaziva.

Treapta IV: modalitatea revascularizarii.

Treapta V: externare si management post-extemare.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.

Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Examenul primar. Protocol ABC.

Fluxul de Oxigen 4 - 8 1/min, Sa02> 90%.

Protectia termica.

Masurile terapeutice primare:

Aspirina 160-325 mg oral.
Clopidogrel 300-600 mg oral.
Nitroglicerind spray (Nitroglicerind) 0,4 mg (0,5 mg) s.l. la
fiecare 5-10 min, maxim Tn 3 prize.
Fondaparinux 2,5 mg s.c. sau
Enoxaparin 1mg/kg s.c., sau
Dalteparin 120 U/kg s.c., sau
Nardroparin 86 U/kg s.c., sau
Bivalirudin 0,1 mg/kg i.v. Tn bolus, maxim 0,25 mg/kg/ora, sau
Heparina 60-70 U/kg (maxim 5000 U) i.v.Tn bolus, urmat 12-
15 U/kg/ord, maxim 1000 U/ord, i.v. in perfuzie.
Morfind 3-5 mg i.v. lent.
in cazde tahiaritmie sau hipertensiune arteriald, dar fara sem-
ne de insuficienta cardiaca:
- Metoproloi 50 mg oral.
n caz de bradicardie sau reactie vagala:
- Atropind 0,5-1 mg i.v. Tn bolus.
M asurile terapeutice secundare:
- Vereficarea strategiilor de management:
- Strategia conservativa:

- Nu sunt dureri toracice recurente.

- Nu sunt semne de insuficienta cardiaca.

- Nu sunt modificdri ECG initial si Tn serie peste 6 si

12 ore.
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Nu sunt cresteri atroponinelor initial peste 6-12 ore.

- Strategia invaziva urgenta:

Angina persistentd sau recurentd cu sau fard mo-
dificarea ST (> 2 mm) sau inversia T rezistente la
tratament antianginal.

Simptomele clinice de insuficientd cardiaca sau in-
stabilitatea progresiva a hemodinamici! (soc).
Aritmiile fatale: fibrilatie ventriculard, tahicardie
ventriculara.

- Strategia invaziva precoce (< 72 ore):

Troponinele crescute.

Dinamica ST sau a undei T.

Diabetul zaharat.

Functia renald scdzuta.

Fractia de ejectie a VS scazuta (FE < 40%).
Angina post-infarct precoce.

Infarctul miocardic suportat.

Interventia coronariand percutanatd Tn 6 luni prece-
dente.

Chirurgia prin by-pass aorto-coronarian suportata.
Riscul intermediar spre risc Tnalt dupa risc scor
GRACE.

Strategia conservativa:
- Tratamentul conservativ continua:

Nitroglicerind 10-20 pg/min i.v. in perfuzie (maxim
200 lig/min) sau

Isoket 1-10 mg/ora i.v. in perfuzie.

Fondaparinux 2,5 mg s.c. sau

Enoxaparin 1 mg/kg s.c., sau

Dalteparin 120 U/kg s.c., lafiecare 12 ore, sau
Nardroparin 86 U/kg s.c., la fiecare 12 ore, sau
Bivalirudin 0,1 mg/kg i.v. in bolus, maxim 0,25 mg/
kg/ora.

Aspirind 75-100 mg/zi.

Clopidogrel 75 mg/zi.

Metoprolol 50 mg oral in 2 prize.

Strategia invaziva urgenta:
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Masurile terapeutice primare:

- Abciximab 0,25 mg/kg i.v. in bolus, urmat 0,125 pg/kg/
min i.v. Tn perfuzie (maxim 10 pg/min) in 12-24 ore sau

- Eptifibatid 180 pg/kg i.v. n bolus, (rebolus peste 10
min dupa PCI), urmat 2 pg/kg/min i.v. in perfuzie, timp
de 72-96 ore, sau

- Tirofiban 0,4 pg/kg i.v., timp de 30 min urmat 0,10 pg/
kg/min i.v. in perfuzie, timp de 48-96 ore.

Interventie coronariana percutanata,

Strategia invaziva precoce (< 72 ore):

Masurile terapeutice primare.

AngiografiaTn 72 ore.

Tnainte de cataterizare:

- Abciximab 0,25 mg/kg i.v. in bolus, urmat 0,125 pg/
kg/min iwv. in perfuzie (maxim 10 pg/min), timp de
12-24 ore sau

- Eptifibatid 180 pg/kg i.v. in bolus, (rebolus peste 10
min dupd PCI), urmat 2 pg/kg/min i.v. in perfuzie, timp
de 72-96 ore, sau

- Tirofiban 0,4 pg/kg i.v., timp de 30 min urmat 0,10 pg/
kg/min i.v. in perfuzie, timp de 48-96 ore.

Reevaluarea troponinelor in serie, modificarilor ST-T Tn se-

rie sau datelor de diabet zaharat pentru aprecierea riscului

posibil de hemoragie.

Decizia despre alegerea timpului de a efectua interventia

coronariana percutanatd se face in cursul reevaluarii con-

tinud si Tn independentd de la evolutia clinica si instalare a

semnelor clinice nou-aparute.

Aritmiile cardiace:

Tahiaritmia cu complexe QRS Tnguste, ritm regulat sau ne-
regulat, hemodinamica stabila:

- Metoproloi 2,5-5 mg i.v., timp de 2 min pina la 3 prize sau
- Propranolol 0,15 mg/kg i.v. in bolus, sau

- Verapamil 0,075-0.15 mg/kg i.v., timp de 2 min.
Tahiaritmia cu complexe QRS largi, ritm regulat, hemodi-
namica stabila:

- Lidocaina 0,5-0,75 mg/kg i.v. in bolus sau
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- Amiodarona 150 mg iV, timp de 10 min, in caz de
aritmie recurentd: 150 mg i.v. in bolus, la fiecare 10-30
min (maxim 6-8 bolusuri in 24 ore), doza de Tntretinire
0,5 - 1mg/min i.v. in perfuzie

Tahicardie cu hemodinamica instabila:

- Cardioversie electrica urgenta

Bradicardie sinusala asociata cu hipotensie; bloc atrioven-
tricular gr.ll, tip 2 Mdobitz sau atrioventricular gr.l11 cu
hipotensiune sau insuficienta cardiaca:

Atropina 0,5 mg i.v. in bolus, rebolus in aceeasi doza la
fiecare 3-5 min pind la doza totala 1,5-2 mg (maxim 0,04
mg/kg) sau

Isoproterenol 0,05-0,1 pg/kg/min i.v. in perfuzie, maxim
pind la 2 pg/kg/min, sau

Cardiostimulare electrica transcutanata temporara.

Edemul pulmonar acut:

Flux de Oxigen 8-10 1/min.
Furosemid 0,5-1 mg/kg i.v. in bolus sau 5-40 mg/ora i.v. in
perfuzie.

cu sau fara:

Nitroglicerina spray 0,4 mg s.l. la fiecare 5 min maxim in
3 prize sau

Nitroglicerina 0,5 mg (0,4 mg) s.l. lafiecare 3-5 min maxim
n 3 prize, sau

Nitroglicerina 5-100 pg/min i.v. in perfuzie.

Socul cardiogen:

Dopamina 5 pg/kg/min i.v. Tn perfuzie.

Urgenta hipertensiva:

Nitroglicerind spray 0,4 mg s. 1. lafiecare 5-10 min, maxim
n 3 prize sau

Nitroglicerinda 5-100 pg/min i.v. in perfuzie, sau
Metoprolol 5 mg i.v. in bolus, rebolus la fiecare 5 min
(maxim 15 mg), sau

Esmolol 50-300 pg/min i.v. in perfuzie, sau

Labetalol 50 mg i.v. in bolus, rebolus la fiecdarei5 min
(maxim 300 mg).

in prezenta semnelor de detresa vitala:
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Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
Consultatia specialistului de profil.

RECOMANDARILE PRACTICE:

Nitroglicerina se administreazad numai Tn absenta tahicardiei
(AV peste 100/min) si hipotensiunii arteriale (TAs sub 100
mmHg).

Administrarea Morfinei este contraindicatd Tn hipotensiunea
arteriald (TAs sub 100 mmHg) si Tn bolile pulmonare obstruc-
tive.

In caz de absenta a leziunilor coronariane critice, pacientii pot
fi indrumati pentru tratamentul medical.

La pacientii cu afectarea unui vas se efectueaza interventia
coronariana percutanata cu stent, la pacientii cu afectarea mul-
tipla a vaselor, decizia despre efectuarea interventiei coronari-
ene percutanata sau chirurgiei prin bypass aorto-coronarian se
face in mod individual.

In caz de chirurgia prin bypass aorto-coronarian programata,
administrarea clopidogrelului se anuleaza pentru perioda de 5
zile Tnainte de interventia chirurgicala.

CRITERIILE DE STABILIZARE A BOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la intrebari.
Sindromul dureros este calmat.

Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai mare la hi-
pertensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac Tn limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie Tn limitele 12-25/min.
Temperatura corporala centrald este Tn limitele normale.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa stabilizarea indi-
celor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, in pozitie cu ridica-
rea extremitdtii cefalice cu 40°.

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

- Starea de constienta.
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- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardiopulmonara.

- Control: Ps, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

- Perfuzia continua.

- Supravegherea ventilatiei mecanice: Fi02 SaO, VC, F,
presiune de insuflatie, capnometrie, spirometrie.

Bolnavii sunt spitalizati Tn departamentul de terapie intensiva

pe lingd departamentul de Cardiologie sau in departamentul de

Anestezie si terapie intensiva.



SINDROMUL CORONARIAN ACUT CU ELEVATIA
PERSISTENTA A SEGMENTULUI ST.
INFARCTUL MIOCARDIC ACUT

DEFINITIE:

- Infarctul miocardic acut: moartea celulelor miocardice ca
si consecintd a ischemiei miocardice prelungite (Universal
definition of miocardial infarction, ESC/ACCF/AHA/WHF,
2007).

CLASIFICAREA IM (dupa Societatea Internationala de Cardiolo-
gie si Federatia de Cardiologie, 1996):
- Infarctul miocardic acut:
- Infarctul miocardic acut definit (confirmat).
- Infarctul miocardic acut posibil.
- Infarctul miocardic vechi.

CLASIFICAREA CLINICA A INFARCTULUI MIOCARDIC
(Universal definition of miocardial infarction, ESC/ACCF/AHA/
WHF, 2007):

- Tip L1 Infarctul miocardic spontan reprezentat ca ischemie,
consecintd a afectarii primare a a. coronariene prin erozie si/
sau rupturd, fisurd sau disectie a placii aterosclerotice.

- Tip 2. Infarctul miocardic secundar ischemiei provocate de
cresterea necesarului sau scaderea aportului de oxigen, de ex.
spasmul a. coronariene, anemia, aritmiile, hipertensiunea sau
hipotensiunea arteriald.

- Tip 3. Moartea subita cardiaca neasteptatd, inclusiv stopul
cardiac, frecvent cu simptomele sugestive de ischemie mio-
cardica, acompaniata de o presupusa noud aparuta elevatie a
segmentului ST, sau BRS complet nou-aparut, sau semne de
tromb acut in a. coronariand la angiografie si/sau la autopsie,
dar moartea survenita pina la obtinerea probei de singe, sau
pina la cresterea biomarkerilor cardiace Tn singe.

- Tip 4a. Infarctul miocardic asociat cu angioplastia coronariana
(PCI).

- Tip 4b. Infarctul miocardic asociat cu tromboza stendului care
a fost documentat prin angiografie sau la autopsie.

- Tip 5. Infarctul miocardic asociat cu by-pass aorto-coronarian
(CABG).
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CLASIFICAREA CLINICA DE EVOLUTIE A INFARCTULUI
MIOCARDIC (Universal definition of miocardial infarction,
ESC/ACCF/AHA/WHF, 2007):

IM - desfasurat sub 6 ore.

IM - acut 6 ore-7 zile.

IM -1n cicatrizare 7-28 zile.

IM - cicatrizat 29 zile si mai mult.

CLASIFICAREA INFARCTULUI MIOCARDIC
(dupa modificarile ECG):

Tn functie de extindere a focarului de necroza:

- Infarctul miocardic acut transmural.

- Infarctul miocardic acut non-transmural (subendocardial).
n functie de localizare a focarului de necroza:

- Infarctul miocardic acut anterior.

- Infarctul miocardic acut inferior.

- Infarctul miocardic acut lateral.

- Infarctul miocardic acut apical.

- Infarctul miocardic acut posterior.

- Infarctul miocardic acut al venticulului drept.

CLASIFICAREA KILLIP:

Stadiul | - Insuficienta cardiaca absenta. Semnele clinice de
decompensare cardiaca sunt absente.
Stadiul Il - Insuficienta cardiaca. Criteriile diagnostice sunt:

zgomotul 11l de galop, hipertensiune venoasa pulmonara, con-
gestie pulmonara cu prezenta ralurilor in jumatatea inferioara
a cimpului pulmonar.

Stadiul Ill - Insuficienta cardiacd severa. Frank edem pulmo-
nar cu prezenta ralurilor extinse a cimpului pulmonar.

Stadiul V - Socul cardiogen. Criteriile clinice sunt: hipoten-
siune arteriald (TAs < 90 mmHg) si vasoconstrictie perifericd
evidentiatad asa ca: oligurie, cianoza si diaforeza.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:

Istoria medicala:
- Verificarea etiologiei:
- Virsta Tn etate, sex masculin.
- Prezenta aterosclerozei confirmate n teritoriu noncoro-
nariand: ex. boli arteriilor periferice sau carotida.
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Diabetul zaharat.
Insuficienta renald.
Infarctul miocardic vechi.

Angioplastia coronariana transluminald percutanata.

Chirurgia prin by-pass aorto-coronarian.

Acuzele:
durerea toracica anterioara intensa, cu caracter de presiune,
arsura, greutate, stringere,

Manifestari clinice atipice:

durerea Tn epigastru,

sindromul dispeptic recent instalat,
durerea toracicd cu caracter de intepatura,
durerea toracica de tip pleuritic,

dispneea progresiva.

Examenul clinic obiectiv:

Febra in primele 24-48 ore.

Agitatia psihomotorie.

Tegumentele palide.

Respiratia normala sau tahipneea peste 30/min (in
edemul pulmonar acut).

durata durerii peste 20 minute,

durerea poate iradia catre:

um

ar,

brate,

git,

abdomen superior,
durerea poate fi insotita de:

ameteli,
sincopa,
diaforeza,
greata,

durerea abdominala,

dispnee,
anxietate,
palpitatii.

Pulsul normal sau aritmie.
TA normala sau hipotensiunea arteriala severa (in caz de
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soc cardiogen), sau hipertensiunea arteriald severd (in caz
de urgenta hipertensiva).
- Zgomotele cardiace asurzite.
Nota: Examenul fizic de cele mai multe ori este normal, inclusiv
inspectie toracelui, auscultatie, alura ventriculara si tensiune a-*
teriald. Scopul examenului fizic este acela de a exclude cauzele
noncardiace de durere toracica.
- ECG:
- Semnele ECG de ischemie miocardicd acuta:
- Elevatia segmentului ST:
- Elevatia nou aparutd a segmentului ST n doud sau
mai multe derivatii Tnvecinate: Tn derivatiile V2-V3:
la barbati - 2 mm (0,2 mV) si la femei - 1,5 mm
(0,15) mV si/sau 1 mm (0,1 mV) in alte derivatii,
- BRS complet nou aparut.
- Depresia segmentului ST si modificarea undei T:
- Depresia nou aparutd orizontalda sau oblic-descen-
dentd a segmentului ST: 0,05 mV Tn doud sau mai
multe derivatii Tnvecinate si/sau inversie a undei T:
0,1 mV in doud sau mai multe derivatii invecinate cu
prezenta undei R sau relatiei R/S >1.
- Semnele ECG in asocierea cu infarctul miocardic su-
portat:
- Prezenta undei Q in derivatiile V2-V3 - 0,02 s sau
complex QS in derivatiile V2 si V3.
- Unda Q - 0,03 s si adincime - 0,1 mV sau complex

QS n derivatiile I, 11, aVL, aVF sau V4-V6, sau in
orice doua derivatii grupate din derivatiile invecina-
te (I, avL, V6; V4-V6; II, Il si aVF).*

- UndaR-0,04 sin VI-V2 si R/S - 1asociat cu unda
T concordant pozitivd Tn absenta dereglarilor de con-
ducere.
* Criteriile date sunt utilizate pentru derivatii suplimentare V7-
V9 si pentru derivatii in plan frontal dupa Cabrera.
- Examenul de laborator:
- Markeriile de leziune miocardica:
Troponinele cardiace ! sau |: markerii preferati pentru
evidentierea necrozei miocardice.
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- Mioglobina, izoforme CK-MB, LDH.
- Markeriiie activitatii inflamatorii:
- Proteind C-reactiva.
- Markeriiie activarii neuhumorale:
- Peptide natriuretice
- Markeriiie functiei renale:
- Clirens de creatinina si viteza de filtratie glomerulara.
EcoCord:
- Hipokinezie sau akinezie tranzitorie localizatd in segmen-
tele peretelui ventriculului sting.
- Fractie de ejectie a VS: scazuta.
Angiografia coronariana urgenta:
- prezenta stenozelor sau ocluziilor pe una, doud sau trei ar-
terii coronariene.

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC AL INFARCTULUI MIOCAR-
DIC ACUT (Universal definition of miocardial infarction, ESC/
ACCF/AHA/WHF, 2007):

Detectarea unor valori crescute ale biomarkerilor cardiaci

(preferabil troponind) peste percentila a 99-a a normalului,

asociatd cu evidente de ischemie miocardica sub cel putin una

dintre urmétoarele expresii:

- simptome de ischemie,

- modificarile ECG de ischemie nou-aparutd (modificarea
ST-T sau BRS complet nou-apérut),

- aparitia unor Q patologice noi pe ECG,

- evedentele imagistice de pierderi noi de miocard viabil sau
noi anomalii de miscare rpgionala pe perete.

Moartea subita cardiaca, inclusiv stopul cardiac, cu simpto-

me de ischemie, Tnsotitd cu elevatie ST noud apdrutd sau BRS

complet nou apadrut cu obstructie coronariana doveditd angio-

grafic si/sau anatomopatologic, deces produs Tnainte de obti-

nerea sau modificarea biomarkerilor cardiaci.

Eveniment ischemic asociat: angioplastie coronariana (PCI)

cu o crestere a biomarkerilor cardiaci > 3 X 99-a percentila.

Evenimentischemic asociat: by-passaorto-coronarian(CABG)

cu o crestere a biomarkerilor cardiaci > 5 X 99-a percentila.

Caracteristici morfopatologice de infarct miocardic acut.
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- Date anatomopatalogice post-mortem de infarct miocardic
acut.

CRITERIILE ACTUALE PENTRU INFARCTUL MIOCARDIC

SUPORTAT (Universal definition of miocardial infarction, ESC/

ACCF/AHA/WHF, 2007):

- Oricare din urmatoarele criterii confirma diagnosticul de IM
suportat:

- Aparitia undei Q patologice nou aparutd cu prezenta simp-
tomelor sau asimptomatica.

- Dovezi imagistice ale unei noi pierderi de miocard viabil
prin prezenta zonelor de diskinezie sau de akinezie, Tn ab-
senta cauzelor non-ischemice.

- Date anatomopatologice post-mortem infarct miocardic in
cicatrizare sau cicatrizat.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

- C.I. Sindrom coronarian acut cu elevatie ST Tn regiunea infe-
rioara al ventriculului sting (21.02.09). Insuficienta cardiaca Il
Killip.

- C.I. Sindromul coronarian acut cu elevatie ST Tn regiunea an-
terioara al ventriculului sting (28.02.09). Tahicardie supraven-
triculara paroxismala. Insuficienta cardiaca 1V Killip.

- C.I. Sindromul coronarian acut cu elevatie ST Tn regiunea an-
terioard extinsa al ventriculului sting (27.02.09). Moartea su-
bita cardiacad. Fibrilatie ventriculara (27.02.09).

COMPLICATIILE:
- Etapa de prespital:
- Aritmiile cardiace:
- Aritmiile ventriculare:
- Extrasistolia ventriculara.
- Ritmul ventricular ectopic.
- Tahicardia ventriculara.
- Fibrilatia ventriculara.
- Aritmiile supraventriculare:
Fibrilatia atriald.
- Flutter-ul atrial.
- Bradicardia sinusala.
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- Blocurile atrioventriculare.

- Blocurile de ramura a f.His.
Insuficienta cordului ca pompa:
- Insuficienta cardiaca acuta:

- usoara,

- moderata,

- severa (edemul pulmonar acut, socul cardiogen).
Urgenta hipertensiva.
Complicatiile mecanice:

- Ruptura de perete liber:

- acuta,

- subacuta.

- Rigurgitatia mitrala.
- Ruptura de sept.
Moartea subita cardiaca.

Etapa de terapie intensiva:

Tromboza venoasa si embolia pulmonara.
Tromboza intraventriculara si emboliile sistemice.
Pericardita acuta (pericardita epistenocardica).
Aritmiile ventriculare tardive.

Ischemia postinfarct si angina pectorala precoce.
Sindromul de reperfuzie.

Moartea subitd cardaca.

Atonia acutd a vezicii urinare cu retentie de urina.
Eroziile si ulcerile acute ale tractului gastro-intestinal,
complicate cu hemoragii gastro-intestinale.
Pneumonia acuta.

Astenia fizica, depresia, psihoza acuta.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
Diagnosticul diferential in SCA se face cu:
Afectiunile cardiace:

Miocardita.
Pericardita.
Miopericardita.
Cardiomiopatie.
Boli valvulare.
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- Anevrismul apical (sindrom Tako-Tsubo),
Afectiunile pleuropulmonare:
- Embolie pulmonara.
Infarct pulmonar.
- Pneumonie.
- Pneumotorace cu supapa.
- Pleurezii-
Afectiunile hematologice:
- Anemie.
Afectiunile vasculare:
Disectie de aorta
Anevrizmul de aorta.
Coarctatie aortica.
Boli cerebrovasculare.
- Afectiunile gastrointestinale:
- Spasmul esofagian.
- Esofagita.
- Ulcerul peptic.
- Pancreatita.
- Colecistita.
- Afectiunile ortopedice:
- Discopatie cervicala.
- Fractura costala.
- Leziune/inflamatie musculara.
- Costohondrita.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.

Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Examenul primar. Protocol ABC.

Fluxul de Oxigen 2-4 1/min.

Morfina 4-8 mg i.v. lent, la fiecare 5-10 min (maxim 20 mg),
in caz de voma:

- Metoclopramid 5-10 mg i.v. lent.

in caz de anxietate:

- Diazepam 5-10 mg i.v. lent.

Protectia termica.
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STRATEGIA DE REPERFUZIE (in primele 2 ore dupa primul
contact cu medicul):

Spitalul cardiologie specializat (serviciile 24 ore/7 zile):
- Angioplastia coronariand transluminald percutanatd
(ACTP).
Serviciul AMU:
- Spitalizarea n spitalul cardiologie specializat.
- In caz cind nu este posibil ACTP:
- Terapie fibrinolitica.
Spitalul cardiologie nespecializat:
- Spitalizare in spitalul cardiologie specializat.
- 1n caz cind nu este posibil ACTP:
- Terapie fibrinolitica.

STRATEGIA DE REPERFUZIE (dupa 12 ore):

Serviciul AMU:

- 1n caz de insuficientd a trombolizei - spitalizare in spitalul
cardiologie specializat pentru ACTP salvata.

Spitalul cardiologie nespecializat:

- in caz de insuficientd a trombolizei - spitalizare Tn spitalul
cardiologie specializat pentru ACTP salvata.

TERAPIA FIBRINOLITICA:

Streptokinaza 1,5 min U i.v. in perfuzie, diluata cu ser fizio-
logic 100 ml, timp de 30-60 min sau

Alteplase 15 mg i.v. n bolus, urmat 0,75 mg/kg (maxim 50
mg) i.v. in perfuzie, timp de 30 min si in continuare 0,5 mg/kg
(maxim 35 mg) i.v. in perfuzie in urmatoarele 60 min, sau
Reteplase 10 U i.v. in bolus, timp de 2 min, rebolus Tn aceeasi
doza peste 30 min, sau

Tenecteplase i.v. in bolus: 30 mg - m.c. sub 60 kg; 35 mg - 60
pinad la 70 kg; 40 mg - 70 pina la 80 kg; 45 mg - 80 pina la 90
kg si 50 mg cu m.c. egal sau peste 90 kg.

Angiografia peste 24 ore, dupd tromboliza suficientd, in condi-
tiile spitalului cardiologie specializat.

TRATAMENTUL PROGRAMAT CONCOMITENT CU:

ACTP primara:
- Aspirina 150-325 mg oral.
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- Clopidogrel 300 mg oral, preferabil 600 mg.

- Abciximab 0,25 mg/kg i.v. 1n bolus,urmat 0,125 mg/kg/
min i.v. Tn perfuzie (maxim 10 u/min), timp de 12 ore.

- Heparina 100 U/kg i.v. Tn bolus ( 60 U/kg concomitent cu
Abciximab).

Terapie fibrinolitica:

- Aspirina 150-325 mg oral.

- Clopidogrel 300 mg oral, 75 mg n virsta peste 75 ani.

Fondaparinux 2,5 mg s.c. sau

- Enoxaparin 1mg/kg s.c., sau

Dalteparin 120 U/kg s.c., sau

Nardroparin 86 U/kg s.c., sau

Bivalirudin 0,1 mg/kg n bolus, maxim0,25 mg/kg/ord, sau

- Heparina 60 U/kg i.v. In bolus, maxim4000 U, urmat 12U/
kg i.v. in perfuzie, maxim 1000 U/ord, timp de 24-48 ore.

Fard terapie de reperfuzie:

- Aspirina 150-325 mg oral.

- Clopidogrel 75 mg oral.
Fondaparinux 2,5 mg s.c. sau

- Enoxaparin 1mg/kg s.c., sau

- Dalteparin 120 U/kg s.c., sau

- Nardroparin 86 U/kg s.c., sau

- Bivalirudin 0,1 mg/kg i.v. Tn bolus, maxim 0,25 mg/kg/
ora, sau

- Heparina 60 U/kg i.v. in bolus, maxim 4000 U, urmat 12 U/
kg i.v. Tn perfuzie, maxim 1000 U/ora, timp de 24-48 ore.

Tahicardia ventriculara si fibrilatia ventriculara cu hemodina-

mica instabild:

- Cardioversia electrica urgenta.

Tahicardia ventriculara monomorfa sustinutd, refractara la

cardioversie electricd si hemodinamica stabila:

- Lidocaina 0,5-0,75 mg/kg i.v. in bolus sau

- Amiodarona 150 mg i.v., timp de 10 min, Tn caz de aritmie
recurentd: 150 mg i.v. Tn bolus lafiecare 10-30 min (maxim
6-8 bolusuri in 24 ore), doza de intretinire Img/min i.v. in
perfuzie in primele 6 ore, urmat 0,5 mg/min i.v. Tn perfu-
zie, sau
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Sotalol 20-120 mg iV, timp de 10 min (0,5-1,5 mg/kg).
Se repetd Tn caz de necesitate la fiecare 6 ore (maxim 640
mg/24 ore).

Tahicardia ventriculard monomorfa non-sustinutd repetitiva
(In salve):

Amiodarona 150 mg i.v., timp de 10 min,in caz de aritmie
recurentd: 150 mg i.v. in bolus la fiecare 10-30 min (ma-
xim 6-8 bolusuri Tn 24 ore), doza de Tntretinire 1Img/min in
perfuzie Tn primele 6 ore, urmat 0,5 mg/min i.v. in perfuzie
sau

Sotalol 20-120 mg i.v., timp de 10 min (0,5-1,5 mg/kg).
Se repetd in caz de necesitate la fiecare 6 ore (maxim 640
mg/24 ore), sau

Metoproloi 2,5-5 mg i.v.,, timp de 2 min, se repetd in caz de
necesitate pina la 3 prize, sau

Propranolol 0,15 mg/kg i.v. Tn bolus, sau

Atenolol 5-10 mg i.v. lent (1 mg/min).

Tahicardia ventriculard polimorfa:

Intervalul Q-T normal:

Amiodarona 150 mg i.v., timp de 10 min, in caz de aritmie
recurenta: 150 mg i.v. Tn bolus la fiecarel0-30 min (maxim
6-8 bolusuri Tn 24 ore), doza de intretinire Img/min i.v. in
perfuzie in primele 6 ore, urmat 0,5 mg/min i.v. in perfuzie
sau

Sotalol 20-120 mg i.v.,, timp de 10 min (0,5-1,5 mg/kg).
Se repetd Tn caz de necesitate la fiecare 6 ore (maxim 640
mg/24 ore), sau

Metoproloi 2,5-5 mg i.v., timp de 2 min pind la 3 prize
sau

Propranolol 0,15 mg/kg i.v. in bolus, sau

Atenolol 5-10 mg i.v. lent (1 mg/min).

Intervalul Q-T prelungit:

Isoproterenol 0,05-0,1 pg/kg/min i.v. Tn perfuzie, maxim
pTna la 2 pg/kg/min sau

Lidocaina 0,5-0,75 mg/kg i.v. Tn bolus, sau

Pacemaker temporar.

Corectarea diselectrolitemiilor, posibil hipomagnizemia.
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- Angiografia urgenta.

Controlul ritmului Tn caz de fibrilatie atriala:

- n absenta insuficientei cardiace sau bronhospasmului, sau
blocurilor atrioventriculare:

- Metoprolol 2,5-5 mg i.v. In 2 min pina la3 prize sau

- Propranolol 0,15 mg/kg i.v. in bolus, sau

- Verapamil 0,075-0,15 mg/kg i.v., timp de2 min, sau

- Diltiazem 0,25 mg/kg i.v., timp de 2 min.

in absenta respunsului rapid ai ventriculilor si Tn prezenta dis-

functiei a VS:

- Amiodarond 150 mg i.v., timp 10 min, in caz de aritmie re-
curentd: 150 mg i.v. in bolus, la fiecare 10-30 min (maxim
6-8 bolusuri, timp de 24 ore).

- 1n prezenta disfunctiei severda a VS si/sau insuficientei car-
diace:

- Digoxina 0,25 mg i.v. lent, la fiecare 2 ore pind la doza
maximald 1,5 mg.

- Tn caz de hemodinamicd instabild criticd sau ischemie in-
coercibild, sau remedii farmacologice nu dau respunsuri
adecvate:

- Cardioversie electrica urgenta.

Bradicardie sinusald asociatd cu hipotensiune arteriala;

bloc atrioventricular de gradul 11, tip 2 Mdébitz sau atri-

oventricular de gradul Ill cu hipotensiune arteriald sau
insuficienta cardiaca:

- Atropina 0,5 mg i.v. in bolus, rebolus Tn aceeasi doza la
fiecare 3-5 min (maxim 0,04 mg/kg) sau

- Cardiostimularea electrica transcutanata temporara.

Insuficienta cardiaca Il Killip:

- Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

- Furosemid 20-40 mg i.v. in bolus, Tn caz de necesitate,
rebolus la fiecare 1-4 ore.

- Tn absenta hipotensiunis arteriale:
- Nitroglicerina spray 0,4 mg s.l.,, la fiecare 5 min,
maxim in 3 prize sau
- Nitroglicerind 0,25 pg/kg/min i.v. in perfuzie.
- 1n absenta hipotensiunii arteriale, hipovolemiei sau in-
suficientei renale:
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- Enalaprilat 1,25-5 rag i.v. Tn perfuzie.
- Insuficientd cardiaca 111 Killip:
- Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.
- Suportul ventilator conform datelor de saturatia gazelor
sanguine.
- Furosemid 20-40 mg i.v. in bolus.
- Nitroglicerina 0,25 pg/kg/min i.v. in perfuzie (in ab-
senta hipotensiunii arteriale)
- Dobutamina 5-15 pg/kg/min i.v. in perfuzie si/sau
- Dopamina 5-15 pg/kg/min i.v. in perfuzie.
- Asistenta cu dispozitivul mecanic.
- Revascularizarea urgenta.
- Insuficienta cardiaca IV Killip:
- Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.
- Suportul ventilator mecanic conform datelor de satura-
tia gazelor sanguine.
- Dopamind 5-20 pg/kg/min i.v. in perfuzie si
- Dobutamina 5-20 pg/kg/min i.v. in perfuzie.
- Asistenta cu dispozitivul mechanic,
- Revascularizarea urgenta.
- ICA i hipovolemie:
- Hidroxietilamidon 500 ml in perfuzie sau
- Dextran 70 500 ml in perfuzie.

CONTRAINDICATIILE PENTRU TERAPIA FIBRINOLITICA:
- Contraindicatiile absolute:
- lctus hemoragie sau ictus de etiologie nedefinita.
- lctus ischemic suportat in ultemele 6 luni.
- Traumatismul SNC sau neoplasm.
- Traumatismul major/ interventiile chirurgicale/ injirie cre-
ierului recent sub 3 saptamfini.
- Hemoragiile gastrointestinale in perioada lunii precedente.
- Hemoragiile de etiologie nedefinita.
- Disectia de aorta.
- Punctiile necompresibile (ex. biopsia ficatului, punctie
lumbara).
- Contraindicatiile relative:
- Atac ischemic tranzitor in ultemele 6 luni.
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- Terapia anticoagulanta programata oral.

- Sarcind sau Tn perioada post-partum n timp de o saptamina.

- Hipertensiunea arteriala refractara (TAs peste 180 mmHg
si/sau TAd peste 110 mmHg).

- Boli hepatice agravate.

- Endocardite infectioase.

- Ulcer peptic active.

- Resuscitare refractard.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

- Ameliorarea starii generale a bolnavului.

- Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la intrebari.

- Sindrom dureros este calmat.

- Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii arteria-
le sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hipertensivi.

- Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.

- Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.

- Temperatura corporald centrald este Tn limitele normale.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:
- Vorfi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa stabilizarea indi-
cilor vitali.
- Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, in pozitie cu ridica-
rea extremitatii cefalice cu 40°.
- Supravegherea pacientului in timpul transportarii:
- Starea de constienta.
- Coloratia tegumentelor.
- Auscultatia cardiopulmonara.
- Control: Ps, TA, FR.
- Monitorizarea ECG.
- Oxigenoterapia continua.
- Perfuzia continua.
- Supravegherea ventilatiei mecanice: FiO,, Sa02 VC, F,
presiune de insuflatie, capnometrie, spirometrie.
- Bolnavii sunt spitalizati in departamentul de terapie intensiva
pe linga departamentul de Cardiologie sau Tn departamentul de
Anestezie si terapie intensiva.
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INSUFICIENTA CARDIACA ACUTA

DEFINITIILE:

- Insuficienta cardiacd acuta (ICA); o criza de instalare rapida a
simptomelor si semnelor secundare de dereglare a functiei car-
diace. Disfunctia cardiacd poate fi legatd cu disfunctia sistolica
sau diastolica, ori cu dereglarile ritmului cardiac, sau cu insta-
bilitatea pre- si postsarcinei cardiace. ICA poate fi survenita pe
fond sau fara boli cardiace anterioare. ICA este starea critica
cu pericolul de viatd si cere tratament de urgenta.

- ICA potate fi prezentata in 2 forme:

- acutd de novo,
- acuta pe fond de insuficienta cardiacd cronicd decompensa-
td (ESC 2005).

CAUZELE S$I FACTORII PRINCIPALI DE ICA
(ESC, ESICM, 2005):
- Decompensarea insuficientei cardiace cronice preexistenta
(ex. cardiomiopatie).
- Sindroame coronariene acute:

infarctul miocardic/angina instabild cu prezenta ischi-
miei extinse si disfunctiei

ischemie a ventricolului sting,

complicatie mecanicd n infarct miocardic acut,

infarct al ventricolului drept.

- Criza hipertensiva.

- Aritmii cardiace (tahicardie ventriculard, fibrilatie ventri-
culara, flutter ventricular, alte forme de tahicardie supra-
ventriculard).

- Regurgitari valvulare/endocardite/rupturi de cordaj, agra-
varea valvulopatiilor preexistente.

- Stenoza aortica severa.

- Miocardita acutd severa.

- Tamponada cardiaca.

- Disectie de aorta.

- Cardiomiopatiile post-partum.

- Factorii pecipitanti noncardiaci:

tratamentul medical neargumentat,
suprasolicitarea volemica,
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- infectii, pneumoniile specifice, septicemie,
- infarctul cerebral sever,
- interventiile chirurgicale majore,
- insuficienta renala,
- astmul bronsic,
- abuz de droguri,
- abuz de alcool,
- feocromocitom.
- Sindroame de debit cardiac crescut:
- septicemie,
- criza tiriotoxica,
- anemie,
- sindrom de sunt,

CLASIFICAREA ANATOMICA DE ICA (dupd OMS):

Insuficienta cardiaca acuta a ventriculului sting:
- Edemul pulmonar acut,

- Socul cardiogen.

Insuficienta cardiaca acutd a ventriculului drept:
- Cordul pulmonar acut.

FORMELE DE EVOLUTIE CLINICA AICA (ESC, 2005):

I - Decompensare acuta a insuficientei cardiace congestive.
Il - ICA cu hipertensiune arteriala/urgenta hipertensiva.

111 - ICA cu edemul pulmonar.

IVa - Socul cardiogen/sindrom de debit cardiac mic.

IVb - Socul cardiogen sever.

V - Sindromul cu debit cardiac crescut.

V1 - ICA a ventricolului drept.

CLASIFICAREA SEVERITATII CLINICE (ESC, 2005):

Clasa | - Pacientul este cald si uscat.

Clasa Il - Pacientul este cald si umed.
Clasa Il - Pacientul este rece si uscat.
Clasa IV - Pacientul este rece si umed.

Nota:

Clasificarea este bazata pe datele examinarii circulatiei perife-
rice (perfuzie) si auscultatiei pulmonare (congestie).
Clasificarea se utilizeaza, mai des, pentru aprecierea prognos-
ticului la etapa de prespital.
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SINDROMELE CLINICE A ICA (ESC, 2005):

- ICA mixta (sting si drept) este cauzata de: sindrom coronari-
an acut, miocarditd acuta, disfunctie valvulara acuta, embolie
pulmonard sau tamponada pericardiaca.

- Insuficienta izolatd a cordului sting este cauzata de disfunctie
a ventricolului sting.

- Insuficienta izolatd a cordului drept este cauzata de disfunctie
a ventricolului drept.

CLASIFICAREA SOCULUI CARDIOGEN:
- Gradul I (soc cardiogen de severitate moderatd):
- TAs scade pind la 90 mmHg,
- Gradul Il (soc cardiogen sever):
- TAs scade pina la 60 mmHg.
- Gradul Il (soc cardiogen extrem sever):
- TAs scade sub 40 mmHg.
- Efectul negativ la tratamentul administrat.

IN 1994 REVIZUITA, CLASIFICAREA CAPACITATII FUNC-
TIONALE SI EVALUARII OBIECTIVE A STARII LA BOLNA-
VIl CU MALADII CARDIACE ( New York Heart Association,
1928; Criteria Committee of the AHA, New York City Affiliate,
14.03.1994 ):

Clasa I: bolnavii cu maladia cardiaca, dar fara limitarea activi-
tatii fizice; activitatea fizicad obisnuitd nu produce fatigabilitate,
palpitatie, dispnee sau angina pectorala.

Clasa Il: bolnavii cu maladia cardiacd urmatd in limitare usoara
de activitate fizica; in repaus ei sunt Tn stare confortabila; activita-
tea fizica obisnuitd produce fatigabilitate, palpitatie, dispnee sau
angina pectorala.

Clasa Ill: bolnavii cu maladia cardiaca urmata in limitare mar-
cata de activitate fizica; in repaus ei sunt in stare confortabila; ac-
tivitatea fizicd minora produce fatigabilitate, palpitatie, dispnee
sau angina pectorala.

Clasa IV: bolnavii cu maladia cardiaca urmata in inabilitatea de
a efectua nici o activitate fizica farda disconfort; simptomele de
IC sau sindromul anginos pot fi prezente chiar si in repaus; daca
existd posibilitatea de a efectua activitatea fizica, atunci creste
disconfortul.
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PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:

Istorie medicala:

- Criza se instaleaza rapid.

Insuficientd izolata a cordului drept:

- Turgerscentajugularelor.

- Hepatomegalie.

- Simptomul Kussmaul (turgescentajugularelor Tn inspir).

- Durerea intensd in hipocondrul drept.

Insuficienta izolatd a cordului sting:

Dispnee.
Pusee de tuse seacd sau cu expectoratii spumoase.
Ortopnee.

- Ralurile diseminate pe ambii cimpi pulmonari:

- astmul cardiac - raluri subcrepitante localizate,
- edemul pulmonar - raluri crepitante desiminate.

- Respiratia stertoroasd si zgomotoasa.

ICA mixta /Soc cardiogen:

- Scdderea TA sistolice sub 80-90 mmHg sau cu 30 mmHg
sub nivelul ,,de confort” la pacientii cu hipertensiune arte-
riald.

- Scaderea TA medie cu 25-30 mmHg.

- Semnele de tulburari ale microcirculatiei si a perfuziei tisu-
lare:

- scdderea diurezei sub 20 ml /ord,

- tegumentele palide, reci si murmurate,
- diaforeza,

- venele periferice colabate.

Examenul ECG:

- Aritmiile cardiace: tahicardie sinusald sau tahiaritmie car-
diaca, sau bradiaritmie cardiaca.

- Semnele de ischemie acuta.

- Semne de cord pulmonar acut (sindrom Mc Gine-Wite).

Doppler EcoCord:

- Fractie de ejectie sub 40%.

- Prezenta zonelor de diskinezie sau akinezie in miocard.

- Semne de afectare a aparatului valvular cardiac.

- Dilatarea cavitdtilor cardiace.
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X-raza toracica:

Cardiomegalie sau cord normal radiologie.

Vasele dilatate Tn hil, cu limitele estompate.

Redistrtibutie de flux Tn zonele pulmonare superioare.
Desenul perivascular accentuat, in special perihilar si in
cimpurile medii inferioare, Tnsotit de micronoduli.
Voalarea cimpurilor pulmonare, mai ales Tn 2/3 inferioare.
Modificarile infiltrative, cu marginile imprecise, situate pe-
rihilar (aspectul “in aripi de fluture”) sau Tn cimpuri inferi-
oare.

Eventual semne de revarsat pleural in cavitatea pleurala sau
in scizuri.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC:
EXEMPLE DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

Sindromul coronarian acut cu elevatia segmentului ST. In-
suficienta cardiaca IV Killip.

Sindromul coronarian acut fara elevatia segmentului ST.
ICA. Edemul pulmonar acut (2.03.09).

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC DEFINITIV:

Cl. Infarctul miocardic acut anterior al VS (5.03.09). Insu-
ficientd cardiaca IV Killip.

Cl. Angina instabild cl.lll. ICA. Edemul pulmonar acut
(2.03.09).

COMPLICATIILE:

Dezechilibrele metabolice.
Dezechilibrele electrolitice

Septicemie.

Sindromul de detresa respiratorie acuta.
Sindromul de insuficienta poliviscerald.
Stop respirator.

Moartea subitd cardiaca.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
Diagnosticul diferential in ICA se face n caz de:

Edemul pulmonar acut cu:

Exacerbare de astm bronsic.

Acces de asfixie la bronsita cronica obstructiva.
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- Pneumopatie bilaterald extensiva.

- Stenoz3 acutd a laringelui.

- Sindromul de detresa respiratorie acuta.

- Starea de rdu epileptic (“status epilepticus™).

- Socul cardiogen cu:

- Sindromul vagal (sincopa).
Ilipotensiunea arteriald la hipertensivi pe fond de suprado-
zarea antihipertensivelor.

- Hipotensiunea arteriala.

- Insuficienta circulatorie periferica acuta.

- Coma.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:
Protectia personalului.
Pozitia pacientului cu ridicarea extremitdtii cefalice la 40°.
Protectia termica.
Examenul primar. Protocol ABC.
Restabilirea permeabilitatii cailor aeriene (in EPA alveolar).
Oxigen si ventilatie asistata:
- Sa02 :95-98 %; Fi02:normala.
- Ventilatie suportata cu intubatie endotraheala.
- Ventilatie mecanica cu intubatie endotraheala.
- Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.
ICA: Edemul pulmonar acut:
fuirosemid 0,5-1 mg/kg i.v. In bolus sau 5-40 mg/ora in
perfuzie sau
Bumetanid 1-4 mg i.v., sau
Torasemid !'0-20 mg i.v. in bolus.
In caz de agitatie psihomotorie:
- Morfina 3 mg i.v. lent sau 5 mg s.c.
In caz de insuticienta izolatd a cordului sting sau ICA mixta si
in absenta hipotensiunii arteriale:
- Nitroglicerina spray 0,4 mg s.l,, la fiecare 5 min, maxim
n 3 prize, sau
- Nitroglicerina 0,5 mg (0,4 mg) s.!,, la fiecare 3-5 min, ma-
xim Tn 3 prize, sau
- Nitroglicerina 20 jtg/min i.v. in perfuzie (maxim 200 }ig/
min).
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in caz de insuficientd izolatd a cordului sting sau ICA

mixtd si in prezenta hipotensiunii arteriale:

- Levosimedan 12-14 pg/kg i.v., timp de 10 min, urmat
0,05-0,1 pg/kg/min i.v. 1in perfuzie (maxim 0,2 pg/kg/
min) sau

- Dobutamind 5-20 pg/kg/min i.v. in perfuzie.

ICA: Socul cardiogen:
- TAsistolica 85 -100 mm Hg:
- Dobutamina 5-20 pg/kg/min i.v. in perfuzie.
- TAsistolica sub 85 mm Hg:
- Dopaminda 5-20 pg/kg/min i.v. Tn perfuzie si/sau
- Norepinefrind 0,5-1 pg/min i.v. In perfuzie (maxim 30
pg/min).

n prezenta hipovolemiei:

- liidroxietilamidon 500 ml i.v. in perfuzie sau

- Dextran 70 500 ml i.v. In perfuzie.

Tratamentul suplimentar:
- Enoxaparina 40 mg s. c. sau
- Nadroparin 88 U/kg s.c.

PARTICULARITATILE DE TRATAMENT LA COPIII
SUB 7 ANI:
- Edemul pulmonar acut cardiogen:
- Furosemid 2-4 mg/kg i.v. in bolus.
- Dobutamina 5 pg/kg/min i.v. in perfuzie.
- Socul cardiogen:
- Dopamina 2-20 pg/kg/min i.v. in perfuzie si/sau
- Dobutamina 5-10 pg/kg/min i.v. in perfuzie.

CRITERIILE DE STABILIZARE A BOLNAVULUI:

- Ameliorarea starii generale a bolnavului.

- Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la Tntrebari.

- Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai mare la hi-
pertensivi.

- Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.

- Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min,

- Diureza peste 50-70 ml/ora.
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Timpul de recolorare cutanata sub 2 sec.
Temperatura corporala centrala este in limitele normale.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa stabilizarea indi-
celor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutdtoare, Tn pozitie cu ridica-
rea extremitatii cefalice la 40°.

Supravegherea pacientului Tn timpul transportarii:

Starea de constienta.

Coloratia tegumentelor.

Auscultatia cardiopulmonara.

Control: Ps, TA, FR.

Monitorizarea ECG.

Oxigenoterapia continua.

Perfuzia continuad.

Supravegherea ventilatiei mecanice: Fi02 SaO. VC, F,
presiune de insuflatie, capnometrie, spirometrie.

Bolnavii sunt spitalizati in departamentul de Anestezie si tera-
pie intensiva sau n terapie intensiva pe linga departamentul de
Cardiologie.



INSUFICIENTA CIRCULATORIE ACUTA. SOCUL
DEFINITIILE:

Insuficienta circulatorie acutd: o stare patologicd Tn care vo-

lumul sangvin este scdzut pronuntat in legdturd de micsorarea

fractiei de ejectie, ca rezultat al scaderii contractilitatii miocar-
dice si presarcinii scdzute.

Insuficienta circulatorie acutd poate fi de origine cardiaca si/

sau perifericd (noncardiaca).

Formele de insuficienta circulatorie acutd sunt: sincopd, co-

laps si soc.

Colaps: o forma de prabusire acuta ale functiilor circulatorii,

sau chiar arestul cardiac, ce include hipoperfuzie inadecvata a

organelor vitali, in special creier, cord, care poate genera lezi-

unea celular-organica.

Colaps este starea patologica reversibila.

Starile de colaps pot fi divizate in urmatoarele categorii:

- starile de colaps declansate reflex (reflex vago-vasal) de la
nivelul hipotalamusului rostral ce determind insuficientd
acuta de reglare homeostazica (oprirea circulatiei pe fondul
aritmiei cardiace);

- starile de colaps generate de scadere extrem acutd a volu-
mului sangvin (hemoragia masiva, diareea, expunerea in
mediu cu temperatura Tnalta);

- starile de colaps initiate de criza hiperhistaminicd, TXA 2
(alergie);

- stdrile de colaps initiate Tn cazul obstructiei extracardiace
circulatorii (EP, tamponada cardiacad);

- starile de colaps de origine cardiaca (aritmiile cardiace,
IMA, Al, ICC);

- starile de colaps gravitational (aviatie, cosmonauticd);

- stdrile de colaps terminal (in evolutie tanatogenicd a boli-
lor).

In prezent, conform conceptiei modeme, stdrile de colaps au

fost apreciate ca forme de evolutie ale starilor de soc, deoarece

au patogeneza si forme clinice de manifestare unice.

Socul: reprezintd starea clinicd extremad, caracterizata prin

scaderea fluxului de stnge oxigenat necesar functionarii orga-

101



nelor vitali, determinat de diferite afectiuni acute sau raniri
importante.

Socul: un sindrom clinic definit prin:

- Hipotensiunea arteriald: tensiunea arteriald sistolica:

- copii 0-28 zile TAs< 60 mmHg;

- copii 1-12 luni TAs < 70 mmHg;

- copii 1-10 ani TAs < 70 + (2 x virsta Tn ani) mmHg;

- copii 10 ani - adulti TAs < 90 mmHg.

- Hipoperfuzia: manifestatd prin:
- debit urinar scazut:
- copii: sub 1 ml/'kg/org;
- copii 10 ani - adulti: sub 20 ml/ora;

- functie mintala alterata;

- vasoconstrictie periferica cu tegumente palide, umede,
reci.

- Disfunctia neuroumoral&d: manifestatd prin:

- cresterea concentratiei plasmatice a adrenalinei, nora-
drenalinei, glucozei, acizilor grasi liberi, a cortisonului
si reninei, agiotensinei Il si glucagonului si scaderea
concentratiei de insulina.

Nota: La bolnavii cunoscuti hipertensivi, hipotensiunea arteriala
este definita prin reducerea tensiunii arteriale cu 30 mmHg fatd de
valorile anterioare.

CAUZELE INSUFICIENTEI CIRCULATORIE ACUTE (SOC):

Hemoragia masiva, depletia lichidiana, pierderea proteinelor.
Afectiunile cordului: aritmiile cardiace, IMA.

Bacteriemii (septicemii).

Anafilaxie, produse toxice.

Afectiunile sistemului nervos: traumatismul spinal, anestezia
spinala.

Obstructia extracardiacd circulatorie: embolia pulmonara,
anevrismul disecat al aortei.

Dezechilibrele hormonale: insuficienta suprarenald acuta.

FACTORII AGRAVANTI:

Diabetul zaharat.
Ciroza hepatica.
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Consumui de alcool.

Limfoma.

Leucemie.

Tumorile de diferite localizéri.

Interventiile chirurgicale abdominale (digestive, urinale).
Prezenta cateterului Tn vena subclavie.

Tratamentul cu antibiotice, hormoni, citostatice.
Ventilatia mecanica.

CLASIFICAREA STARILOR DE SOC (dup& Conferinta Mondia-
I1d de Consensus in stdrile critice, 1992):

Socul hipovolemie: caracterizat prin diminuarea volumului
circulant sangvin, generat de hemoragie, traumé, diaree, voma,
arsuri, migrarea lichidului Tn spatiul interstitial oii in sectorul
trei.

Socul cardiogen: caracterizat prin scaderea functiei de pompa
a cordului, ca consecintd de afectare acutd a miocardului sau
aritmiilor cardiace severe.

Socul distributiv: caracterizat prin depresia severd a rezis-
tentei vasculare sistemice, generata de infiamatie generali-
zatd, agenti toxici, endotoxici, alergici si de afectare neuro-
gena.

Socul obstructiv extracardiac:generat de tamponada cardia-
ca sau obstructie a vaselor magistralede tip venos si arterial.

CLASIFICAREA FORMELOR DE $OC (OMS, 1990):

Soc cardiogen.

Soc hipovolemie:

- Soc hemoragie.

- Soc traumatic.

- Soc combustionai.
Soc obstructiv extracardiac.
Soc distributiv:

- Soc anafilactic.

- Soc toxiinfectios.
- Soc endocrin.

- Soc neurogen.
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STADIILE CLINICO-EVOLUTIVE:

- Stadiul de compensare.
- Stadiul de decompensare preterminala.
- Stadiul de decompensare terminald (soc ireversibil).

Nota: Pentru aprecierea stadiului se utilizeaza metodologia lui
Shoemaker prin verificarea urmatorilor parametri principali: vo-
lum circulant sanguin, index cardiac, tensiunea arteriala si coiisu-
mul de O,, luind in vedere modificdri Tn serie si reactii (pozitive/
negative) la tratamentul administrat.

CLASIFICAREA SOCULUI TRAUMATIC:
Faza erectila:
Anxietate.
Paliditate.
Tahipnee.
- Tahicardie.
Faza torpida:
- Gradul I:
- Bolnavul constient.
- TAs pind la90 mmHg.
- Index de soc Allgower - 0,8.
Gradul II:
- Somnolenta.
- Tegumentele palide.
- Diaforeza.
- TAs 90-70 mmHg.
- Index de soc Allgower - 0,9-1,1.
- Gradul INI:
- Stupoare.
- Adinamie.
- Tegumentele palide cianotice.
- Anurie.
- TAs 70-50 mmHg.
- Index de soc Allgower > 1,5.
- Gradul IV:
- Coma.
- Respiratia superficiala, frecventa.
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- Ps filiform.
- TAs sub 50 mmHg.
- Starea preagonala.
- Stadiul terminal:
- Coma depasita.
- TA i Ps nu se determina.
- Respiratia agonala.

CLASIFICAREA SOCULUI HEMORAGIC:

Gradul I:

- pierderile ptnda la 15% din volumul de singe circulant (750
mi),

- index de soc Allgower - 0,5-0,8.

Gradul II:

- pierderile 15-30% din volumul de singe circulant (750-
1500 ml),

- index de socAllgower-0,9-1,5.

Gradul 1l1I:

- pierderile 30-40% din volumul de singe circulant (1500-
2000 ml),

- index de soc Allgower - 1,5-2,0.

Gradul 1V:

- pierderile peste 40% din volumul de singe circulant (peste
2000 ml),
- index de soc Allgower > 2,0.

CLASIFICAREA SOCULUI COMBUSTIONAL:

Gradul I:

- suprafata arsurilor - 15-20% din suprafata corporal3.
Gradul Il (soc sever):

- suprafata arsurilor - 21-60% din suprafata corporala.
Gradul 111 (soc extrem sever):

- suprafata arsurilor peste 60% din suprafata corporala.

CLASIFICAREA SOCULUI TOXIINFECTIOS:

n functie de evolutie clinica:

- Socul cu debitul cardiac normal, volemie normald, PVC nor-
mala sau crescutd, RVS redusa.

- Socul cu hipovolemie, RVS crescutd, debitul cardiac scazut.
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- Socul cu volemie normald, PVC crescuta, debitul cardiac nor-
mal sau crescut, RVS redusa.

- Socul cu volemie scdzutda, PVC scazuta, debitul cardiac
scazut.

In functie de evolutia fiziopatologica:

- Faza de sepsis.

- Faza hiperdinamica sau sindromul hiperdinamic (soc cald).

- Faza de soc rece (stare hipodinamica).

SEMNELE CLINICE MAJORE IN EVOLUTIA SOCULUI:
Semnele clinice majore ale hipoperfuziei tisulare, indiferent de
forma de soc sunt:

- Tahicardie.

- TA medie scazuta.

- Alterarea stdrii de constientd.

- Oligurie.

Tabelul 3
STADIILE CLINICE IN EVOLUTIA SOCULUI

Stadiul de Stadiul de

. Stadiul de
Semne clinice compensare decompgnsafe decor_npepsare
preterminala terminald
Stare de Anxietate, - y
constienta agitatie Obnubilare Coma
Pupile Mioza Midriaza Midriaza
Tegumente Palide Cianotice Marmorate
Vene periferice Normale Destinse Destinse
Diureza Oligurie Anurie Anurie
Polipnee, Polipnee,
N Polipnee respiratie respiratie
Respiratie moderata superficialda superficiala
intensa intensa
Tahicardie, Sir\z/aéjrlécardle
Puls presiunea pulsu- Puls filiform tsul | <
Ui SCAZULA Pulsul se palpeaza
la a. carotidd
Tensiune TAs sub TAs sub TAS sub
arteriala 80 mmHg 70 mmHg 60 mmHg
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PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:
Istoria medicala:

Cl, IMA, miocardita, cardiomiopatia dilatativa, valvulopa-
tia cardiaca, aritmiile cardiace severe (soc cardiogen).
Hemoragia masiva, depletia lichidiand, traumatismele se-
vere, combustiile severe (soc hipovolemie).

Tamponada pericardica, EP, hipertensiunea pulmonara se-
vera (soc obstructiv extracardiac).

Sepsis, bacteriemie (soc toxiinfectios).

Supradozarea remediilor (soc toxiinfectios).

Penetrarea unui alergen in organism (remediu, venin de
sarpe sau de himenoptere): soc anafilactic.

Iraumatismul spinal, anestezia spinald (soc neurogen).
Hipertiroidism, mixedema, diabet zaharat, insuficienta cor-
tico-suprarenala (soc endocrin).

Tratament urmat.

Debutul de evolutie brusc in soc anafilactic, soc cardiogen
si relativ lent in soc septic, soc hipovolemie.

Acuzele:

Faligabilitate.

Dispnee.

Durerea retrostenala.
Palpitatie.

Sete.

Greatd, voma incoercibila.
Durerea abdominala, diaree.

Examenul clinic obiectiv:
Inspectia comuna:

T° corpului crescutd (soc toxiinfectios).

Tegumentele palide cianotice sau marmorate.
Turgescentajugularelor, reflexul hepato-jugular.
Extremitdtile reci (soc cardiogen, soc hipovolemie) sau cal-
de (soc toxiinfectios, soc anafilactic).

Diaforeza.

Timp de recolorare cutanata peste 3 sec.

Prurit, urticarie, rash, edem Quinche (soc anafilactic).

f lagi, fracturi, contuzii (soc hipovolemie, hemoragie trau-
matic).
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- Arsuri corporale severe (soc combustional).

- Oligurie (debit urinar sub 30 ml/h).

- Meteorism, pareza intestinala.

Inspectia aparatului cardiovascular:

- Pulsul filiform ritmic sau alternant.

- Tahicardie sau

- Bradicardie (in soc neurogen in debut, sau Tn stadiul termi-
nal Tn toate formele de soc).

- Aritmiile cardiace severe (socul cardiogen aritmie).

- TAs sub 80 mmHg.

- TA medie sub 30 mmHg.

- Auscultatia: zgomotele cardiace asurzite (bine batute in soc
toxiinfectios); suflu sistolic apexian, frecdtura pericardica,
galop protodiastolic.

Inspectia aparatului respirator:

- Polipneea, respiratia superficiald intensa.

- Auscultatia: respiratia diminuatd, ralurile crepitante (soc
cardiogen, soc toxiinfectios) sau sibilante difuze (soc ana-
filactic).

Inspectia SNC:

- Tulburdrile de comportament: agitatie, prostratie, somno-
lenta.

- Tulburérile ale constientei: de la obnubilare la coma.

- Convulsii.

ECG:

- Aritmiile cardiace de diverse forme.

- Semnele de ischemie acuta.

- Semnele de dezechilibréri electrolitice si metabolice.

EcoCord:

- FE scazuta.

- Semnele de afectare a miocardului.

- Semnele de afectare a aparatului valvular.

- Dilatarea cavitdtilor cardiace.

- Prezenta lichidului pericardic.

- Prezentatrombozei sau a neoformatiunilor in cavitdtile car-
diace.
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- X-razé toracica:
- Cardiomegalie.
- Staza pulmonara (soc cardiogen).
- Examenul de laborator:
- Leucocitoza (soc toxiinfectios).
- Cresterea enzimelor cardiace specifice (ex. troponind): soc
cardiogen.
- Lactacidoza.
- Bacteriemie (soc toxiinfectios).
- Hipopotasemie, hipomagnezemie.
- Hiperfibrinogenemie.
- Cresterea ureei si a creatininei.
- Analiza gazelor sanguine arterial:
- Acidoza respiratorie.
- Acidoza metabolica sau
- Alcaloza metabolica.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

- Pneumonia infectioasd extraspitaliceasca. Soc toxiinfectios
gr.111 (10.02.09). IR st. Il

- Hemoragia acuta internd cu etiologia necunoscuta. Soc hemo-
ragie gr.1l1 (8.03.09).

- Politraumatismul critic. Soc hemoraic gr.Ill. (22.02.09).

COMPLICATIILE:

- Lactacidoza.

- Dezechilibrele electrolitice.

- Septicemie.

- Sindromul de detresa respiratorie acuta.
- Sindromul de insuficienta poliviscerala.
- Sindromul CID.

- Hipotermie.

- Stop cardiorespirator.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
Diagnosticul diferential in Soc se face cu:

- Sindromul vagal (sincopa).

- Sindromul de debit cardiac scazut (colaps).
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Hipotensiunea arteriald la hipertensivi pe fond de supradozare
antihipertensivelor.

- Hipotensiunea arteriala.

- Insuficienta circulatorie periferica acuta.

- Coma.

- Starile terminale: preagonia si agonia.

- Moartea subita cardiaca.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.

Pozitia pacientului in pat: pozitia anti-Trendelenburg.

Examenul primar. Protocol ABC.

Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

In prezenta semnelor de detresa vitala:
Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.

Abord venos central pentru a aprecia PVC si PCP.

Regula ,trei catetere”: cateterizarea venei periferice, vezicii uri-

nare si sonda gastrica.

Protectia termica.

Socul hipovolemie:

Tratamentul de standard:

- Volum expanderi (4-7 I, timp de 1-1,5 ore cu viteza 100-120
ml/min):

- Clorura de natriu 0,9% 2000-3000 ml i.v. Tn perfuzie si/sau
Ringer lactat 2000-3000 ml i.v. Tn perfuzie, sau
Hidroxietilamidon 500-1500 ml i.v. Tn perfuzie (maxim
15ml/kg/zi), si/sau

- Dextran 70 500-1000 ml i.v. in perfuzie (maxim 15 ml/kg/zi).

Socul hemoragie:
Tratamentul de standard:
- Hemostaza:
Compresia manuala la nivelul pldgii sau garoului.
- Sonda Sengstaken-Blackemore.
- Manevrele gravitationale:
- costumele antisoc traumatice (,,pantaloni antisoc”).
- Reumplerea volemica (cristaloide/singe pierdut - 3:1; coloide/
singe pierdut - 1:1):
Deficit sub 30% din volumul sanguin:
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- Cloruréa de natriu 0,9% 2000-3000 ml i.v. in perfuzie si/
sau

- Ringer lactat 2000-3000 ml i.v. in perfuzie, sau

- Hidroxietilamidon 500-1500 ml i.v. in perfuzie (maxim
15ml/kg/24 ore), si/sau

- Dextran 70 500-1500 ml iv. in perfuzie (maxim 15 ml/
kg/24 ore).

Deficit peste 30% din volumul sanguin (suplimentar se admi-

nistreaza):

- Masa eritrocitard 200-400 ml i.v. in perfuzie (Hb 7-9 g/dl).

- Plasma proaspata congelata 10-15 ml/kg i.v. in perfuzie.

- Fibrinigen 3-4 g i.v. in perfuzie sau

- Fibrinigen crioprecipitat 50 mg/kg i.v. Tn perfuzie.

- Acid E-aminocaprionic 100-150 mg/kg i.v. lent, urmat 15
mg/kg/ord i.v. Tn perfuzie sau

- Aprotinind 1 min UIK i.v. lenturmat 500.000 UIK/or3 i.v.
in perfuzie.

In caz de hipotensiune arteriald instabila:

- Dopamind 5-10 p.g/kg/min i.v. In perfuzie.

Socul traumatic:
Tratamentul de standard:

Corectarea rapida si abordarea concomitentd a tuturor leziuni-

lor.

Imobilizarea stabila in atele: cervicald, scindura scurta si lunga.

Hemostaza locala.

Manevrele gravitationale:

- Costumele antisoc traumatice (,,pantaloni antisoc”).

Analgezia suficienta:

- Morfina 3-5 mg i.v. lent sau

- Fentanil 0,05-0,1 mg cu Droperidol 2,5 mg i.v. lent, sau

- Tramadol 50-100 mg i.v. lent sau i.m.

Volum expanderi:

- Clorura de natriu 0,9% 2000-3000 ml i.v. in perfuzie si/
sau

- Ringer lactat 2000-3000 ml i.v. in perfuzie, sau

- Hidroxietilamidon 500-1500 ml i.v. in perfuzie (maxim
15 ml/kg/24 ore), si/sau



- Dextran 70 500-1500 ml i.v. Tn perfuzie (maxim 15 ml/kg/
ore).

Tn caz de hipotensiune arteriala instabila:

- Dopamind 5-10 ng/kg/min i.v. Tn perfuzie.

Socul combustional:
Tratamentul de standard:

Pozitia pacientului in decubit dorsal sau pe regiunile neafectate.

Se dezbraca pacientul cu exceptia hainelor aderente.

Tualeta primara a plagii arse cu apa rece curata (sterild) de la

robinet: t° 6-12°C, timp de 10-20 min, urmata de aplicarea

unui “gel de apd,” pansament aseptic.

Tualeta primara a plagii Tn arsura chimica:

- acizi: cu apa rece curata (sterild) de la robinet: t° 6-12°C,
timp de 20-30 min,

- baze: cu acid boric 0,5-3% sau acid acetic 1%,

- fosforul: cu bicarbonat de sodiu 5%,

- acid fluorhidric: cu bicarbonat de sodiu 5%,

- fenol: alcool etilic 40-70%,

- substante de aluminiu: cu benzina,

- substante de crom: tiosulfat de sodiu 1%.

Se usuca si se panseaza aseptic leziunile.

Protectia termica.

Analgezia suficienta:

- Morfina 3-5 mg i.v. lent sau

- Fentanil 0,05-0,1 mg cu Droperidol 2,5 mg i.v. lent, sau

- Tramadol 50-100 mg i.v. lent.

Volum expanderi (reguld lui Evans): volumul perfuzabil:

- Tn primaord: 20-30 ml/kg solutii cristaloide,

- Tncursul primelor 8 ore: primajumadtate a necesarului pe 24
ore,

- dupa 24 ore, volumul perfuzabil se Tnjumatateste,

- dupad 48 ore, volumul perfuzabil va fi calculat Tn functie de
hematocrita, presiune venoasa centrald, diureza si greutate
corporala.

- Clorura de natriu 0,9% 2000-3000 ml i.v. Tn perfuzie si/
sau

- Ringer lactat 2000-3000 ml i.v. in perfuzie, sau
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- Hidroxietilamidon 500-1500 ml i.v. Tn perfuzie (maxim
15 mi/kg/24 ore), sau
- Dextran 70 500-1500 ml i.v. in perfuzie (maxim 15 ml/
kg/24 ore).
- In caz de combustii ale cdilor respiratorii superioare:
- Prednisolon 1-2 mg/kg i.v. in bolus, rebolus la fiecare 6
ore (maxim 10-20 mg/kg/24 ore), sau
- Dexametason 0,2-0,3 mg/kg i.v. in bolus, rebolus la fi-
ecare 6 ore (maxim 2-4 mg/kg/24 ore).
- In prezenta bronhospasmului:
- Teofilina 5-6 mg/kg i.v. lent, timp de 20-30 min, urmat
0,5 mg/kg/ora i.v. n perfuzie.
- 1n caz de hipotensiune arteriald instabila:
- Dopamina 5-10 pg/kg/min i.v. in perfuzie.
Socul toxiinfectios:
- Diminuarea absorbtiei toxicului prin; spalatura gastrica; admi-
nistrarea carbunelui activat.
- Tratamentul etiologic.
- Tratamentul de standard:
- Clorura de natriu 0,9% 2000-3000 ml i.v. Tn perfuzie si/
sau
- Ringer lactat 2000-3000 ml i.v. in perfuzie, sau
- Hidroxietilamidon 500-1500 ml i.v. in perfuzie, sau
- Dextran 70 500-1500 ml i.v. in perfuzie.
- In caz de hipertermie:
- Aspirind 500 mg oral sau
- Paracetamol 1000 mg oral sau 500 mg supozitoare, per
rectum, sau
- Diclofenac 75 mg i.m.
- In caz de convulsii:
- Diazepam 10-20 mg i.v. lent sau
- Clorpromazina 50 mg i.m.
- In caz de hipotensiune arteriala critica:
- Dopamina 5-10 mcg/kg/min i.v. in perfuzie.
- Socul cardiogen: protocol de management al ICA.
- Socul anafilactic: protocol de management al socului anafi-
lactic.



Socul obstructiv: protocol de management al emboliei pul-
monare acute.

Socul neurogen: protocol de management al traumatismului
coloanei vertebrale.

Consultatia specialistului de profil.

Tratamentul complicatiilor.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorarea stdrii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, rdspunde adecvat la intrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac Tn limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.
Temperatura corporala centrald este in limitele normale.
Diureza peste 50-70 ml/ora.

RECOMANDARILE PRACTICE:

in multe cazuri etiologie socului se suprapune: soc septic cu
soc cardiogen, soc septic cu soc hipovolemie, soc cardiogen cu
soc hipovolemie, de aceea in prima ora de ia debutul socului
terapie intensiva se face pentru restabilirea hipoperfuziei tisu-
lare si consta Tn protocol ABC de RCRC.

Index de soc Allgower reprezinta raportul pulsului la TA sisto-
lica (ex. Ind. Allgower - Ps /TAs - 60/120 = 0,5 (N)).
Formula Evens pentru aprecierea volumului (V) de solutii
pentru perfuzie in soc combustional cu suprafata arsurilor sub
50%: V = 2 ml x Suprafatd arsurilor in % x Masa corporald n
kg + 2000 ml de Glucoza 5%.

La bolnavii Tn virsta de peste 50 ani, volum de perfuzie in 24
ore se micsoreaza de 1,2-2 ori in comparatie cu volumul cal-
culat prin formula Evens.

in soc combustional sever volumul de solutii administrat con-
stituie: 2/3 cristaloide si 1/3 coloide, iar Tn socul combustinal
extrem sever - raportul se pastreazd 1:1.

in primele 8 ore de la debutul socului combustional trebuie s&
fie administratd 1/2 a volumului de solutii calculata pentru 24
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ore. Volumul de solutii pentru administrare in urméatoarele zile

se micsoreaza de 2 ori pentru ziua a 2-a si de 3 ori pentru ziua

a 3-a Tn raport cu ziua intfia.

Administrarea rutind a albuminei in starile critice pentru co-

rectie de hipoalbuminemie nu este recomandata, in cazul dat

sunt preferabile coloide si/sau cristaloide sintetice.

In tratamentul socului hipovolemie scopul principal este de a

opri hemoragia si de a creste aportul periferic de oxigen.

In faza initiala a socului hipovolemie, aplicare ,,pantalonii an-

tisoc” poate stabiliza tranzitoriu starea hemodinamica.

In absenta cdii venoase rapide accesibile, Epinefrind poate fi

administrata sublingual sau endotraheal.

In soc toxiinfectios tratamentul antibiotic va fi Tnceput numai

in mediu spitalicesc dupa recoltari bacteriologice, cu exceptia

prezentei purpurei fulminans (din start Claforan sau Penicilina

5 min U/6 ore).

Remedii inotropice se vor administra numai i.v. in perfuzie cu

ser fiziologic. Perfuzie se regleaza in asa fel, Tneit TAs sa se

mentind la valori de 90 mmHg sau la o valoare cu 30 mmHg
mai micd decit TAs, anterioara socului, consideratda ca ,,nor-
mald”.

Compensare volemica la copii: 20 ml/kg de solutii cristalizi si

coloizi i.v.

Suportul hemodinamic la copii:

- Soc cu indice cardiace joase, TA normala si rezistentd vas-
culard sistemica (RVS) Tnaltd: nitroprusiat de sodiu sau
nitroglicerind, amrinond sau milrinond, norepinefrind sau
vasopresinag;

- Soc cu indice cardiace joase, hipotensiune, RVSjoasa: epine-
frind cu norepinefrina sau norepinefrina cu dobutamina;

- Soc cu indice cardiace joase si RVS joasa: vasopresina sau
vasopresind cu epinefrind sau dobutamina, terapie de sub-
stitutie: hidrocortison.

Remediile vasoactive utilizate in managementul socului la copii:
- Dopamina 3-20 jig/kg/min;

- Dobutamina 5-10 p,g/kg/min;
- Epinefrina 0,03-1 pg/kg/min;
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- Norepinefrina 0,1-1 pg/kg/min;

- Vasopresinad 0,0003-0,002 U/kg/min;

- Nitroglicerind 0,5-3 pg/kg/min;

- Nitroprusid de sodiu 0,5-3 pg/kg/min;

- Amrinona 0,75 jxg/kg i.v., timp de 2-3 min, urmat 5-10
pg/kg/min i.v. in perfuzie;

- Milrinona 50 pg/kg i.v., timp de 15 min, urmat 0,5-0,75
pag/kg/min i.v. in perfuzie.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa stabilizarea indi-
celor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, in pozitie cu ridica-
rea extremitatii cefalice la 40° sau in pozitie anti-Trendelen-
burg.

Supravegherea pacientului Tn timpul transportarii:

Starea de constienta.

Coloratia tegumentelor.

Auscultatia cardiopulmonara.

Controlul: puls, TA, frecventa respiratorie.

Monitorizarea ECG.

Oxigenoterapia continua.

Perfuzia intravenoasa continua.

Supravegherea ventilatiei mecanice: Fi02 volumul curent,
frecventa, spirometrie, presiune de insuflatie, capnometrie.

Toti bolnavii se spitalizeaza in spitalele de profil Tn departa-
mentul de Anestezie si terapie intensiva.



SINCOPA
DEFINITIILE*

Sincopa: perdere tranzitorie a constientei datoritd de hipoper-
fuzie cerebrald globala tranzitorie, caracterizata de debut ra-
pid, de scurtd durata si de recuperare completd spontana (ESC
2009).

Presincopa sau lipotimia (termen nemedical “lesin”): un sin-
drom clinic, similar etiopatogenic sincopei, caracterizat prin
slabiciunea musculara generalizata, pierderea posturei si inca-
pacitatea de a pastra pozitia ortostatica si perturbarea progre-
siva, cel mai adesea incompleta a starii de constienta.

CELE MAI FRECVENTE CAUZE DE PIERDERE A
CONSTIENTEI DE SCURTA DURATA:

Tahicardia ventriculard - 11%.

Boala de nod sinusal - 3%.

Bradicardie, blocul atrioventricular de graduri Il-111 - 3%.
Tahicardia supraventriculara - 2%.

Stenoza aortica - 2%.

Epilepsie - 2%.

Accidentul ischemic tranzitor - 2%.

Lipotemia vagovagald - 8%.

Lipotemiile diverse (mictiune, defecatie, dupd aport alimen-
tar) - 7%.

Hipotensiunea ortostatica-10%.

Lipotemia provocata de administrare a remediilor - 2%.
Tulburarile psihice 0,7%.

Alte cauze - 6,3%.

Cauzele necunoscute (idiopatice) - 41%.

CAUZELE SINCOPEI LAPACIENTII TINERI:

Tulburarile psihice - 39%.

Lipotemia vagovagala-12%.

Lipotemiile diverse (mictiune, defecatie, dupd aport alimen-
tar) - 3%.

Hipotensiunea ortostatica - 2%.

Cauza necunoscuta (idiopaticd) - 33%.
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CAUZELE CRIZELOR NON-SINCOPALE:

Dezechilibrele cu dereglarea sau pierderea de constienta:
Dezechilibrele metabolice, inclusiv hipoglicemie, hipoxie,
hiperventilare cu hipocapnie.

- Epilepsie.

- Intoxicatie.

- Atacul ischemic tranzitoriu vertebro-bazilar.

Dezechilibrele similar sincopei fard pierderea constientei:

- Cataplexie.

”Drop attacks.”
Sincopa psihogena (dezechilibru somatogen).
Atacul ischemic tranzitoriu de origine carotidiana.

CLASIFICAREA PIERDERILOR TRANZITORIIA
CONSTIENTEI (ESC, 2000):
Pierderea tranzitorie reald sau aparenta a constientei:
- Sincopa:
Sindromul sincopai ca reflexul neuromediator.
- Ortostatica.
- Aritmia cardiaca ca cauza primara.
- Bolile cardiace structurale sau bolile cardiopulmonare.
- Bolile cerebrovasculare.
- Non-sincopa:
Dezechilibrele similar sincopei cu dereglarea sau pierderea
constientei (ex. Criza epileptica).
Dezechilibrele similar sincopei fard pierderea constientei
(ex. sincopa ,,psihogenica”).

CLASIFICAREA SINCOPEI (dupd ESC, 2009):
- Sincopia de reflex (neuro-mediator):
- Vasovagal:
mediate de distresuri emotionale: frica, durere, instru-
mentele de control, fobie de singe;
- mediate de stresuri ortostatice,
- Situational:
- tuse, stranut;
- stimulare gastrointestinald (inghiti, defecare, durere vis-
cerald);
- mictiune (post-mictiune);
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- dupa exercitii fizice;

- post-postpandiala;

- alte (de ex, aridica o greutate, a cinta la trompetd, dupa
masa copioasa).

Sincopia sinuso-carotidiana.

- Formele atipice (aparent fara declansatori si/sau prezentare
atipica).

Sincopa din cauza de hipotensiune arteriala ortostatica:

Insuficienta autonoma primara:

- insuficientd autonoma purd, atrofie sistemica multipla,
boala Parkinson cu insuficientd autonomad, Lewy de-
mentd a organismului.

- Insuficienta autonoma secundara:

- diabet zaharat, amiloidiz&, uremie, leziunea cordului
spinal.

- Hipotensiunea ortostatica indusa de consum de remedii:

- alcool, vasodilatatori, diuretice, fenoteazine, antidepre-
sante.

- Depletia volemica:

- hemoragie, diaree, voma.
Sincopa cardiaca (cardiovasculara):
- Aritmia cardiaca ca cauza primara:

- Bradicardia:

- disfunctia nodului sinusal, inclusiv sindrom de bra-
dicardie/tahicardie;

- bolile de sistem de conducere atrioventriculara;

- malfunctiile aparatelor implantate.

- Tabhicardia:

- supraventriculara;

- ventriculard (idiopaticd, secundara de boli cardiace
structurale sau de boli a sistemuzlui de conducere
atrioventriculara).

- Induse de remedii bradiacardia sau tahicardia.

- Boli structurale:

- Cardiace: boli de valvule cardiace, infarct miocardic

acut/ischemic, cardiomiopatie hipertrofica, formatiune
tumoriformd n cadrul (mixomul atrial, tumoare), boli
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pericardului/tamponada, anomaliile congenitale a a. co-
ronariene, disfunctia de valvule a protezului implantat.

- Alte: imbolie pulmonara, disectie acuta de aorta, hiper-
tensiune pulmonara.

PERIOADELE CLINICE ALE DEZVOLTARII SINCOPEI:
- In dezvoltarea sincopei se evidentiaza 3 perioade:

- pre-sincopaia (lipotemie): perioada prodromala dureaza de
la citeva secunde pind la citeva minute si carecterizeaza
prin prezenta simptomelor: ameteli, greata, diaforeza, fati-
gabilitate si tulburari vizuale.

- sincopa proriu-zisa: pierderea constientei cu durata de la 5
sec pind la 5 min (in 90% de cazuri nu mai mult de 20 sec).

- perioada de recuperare: restabilire imediatd a comportamen-
tului adecvat si de orientare. Deseori amnezie retrograda.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE A SINCOPEI:
- Istoria medicala:
- Sincopa apare Tn pozitia ridicatda (neurogend) sau culcata

(cardiogena).

- Pierderea subita a constientei.

- Bolnavul cade sau se lasa incet pe pamint.
- Examenul clinic obiectiv:

- Sincopa neurogena (sincopa de reflex):

- asenta unei boli de inima;

- istoric: sincope recurente;

- se instaleaza dupa vedere, sunet, miros sau dureri neas-
teptate, nepldcute si brusc aparute;

- provoacd sincopa aflarea prelungitd Tn picioare sau Tn
locurile publice aglomerate, caldurd;

- greata si voma asociata cu sincopa;

- apare In timpul mesei sau post-prandiala;

- provoaca sincopa rotirea capului sau presiunea asupra
sinusurilor carotidiene (in caz de tumori, de ris, de gule-
re strimte);

- apare dupa eforturi fizice.

- Sincopa din cauza de hipotensiune arteriald ortostatica:

- apare dupa ce se ridica n picioare;

- este relatie temporard cu start sau modificarea dozelor
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de remedii vasodepresive, care duc la hipotensiune ar-

teriala;

provoaca sincopa aflarea prelungita Tn picioare sau in

locurile publice aglomerate, caldura;

pereznta neuropatiei autonoma sau bolii Parkinson;

provoaca sincopa ridicarea Tn picioare dupa efort fizic.
Sincopa cardiovasculara:

- pezenta bolilor cardiace structurale definite;
atecedente familiare de moarte subita inexplicabila sau
de boli a sistemului de conducere;
se instaleaza pe parcursul eforturilor fizice sau in pozitia
culcat pe spate;

-  ECG modificata;

- palpitatii bruste imediat urmate de sincopa;

- modificarile ECG sugerind sincopa aritmica:

bloc bifascicular (definit fie ca BRS sau BRD asociat

cu bloc anterior sting sau bloc posterior sting);

alte dereglari de conducere intraventriculare (durata

QRS >0,12 s);

- bloc atrioventricular de gr. 11, tip | Mobitz;

- bradicardie sinusald asimptomatica (sub 50/min),
bloc sinoatreal sau sinus pauze > 3 s Tn absenta unor
remedii cu actiune cronotrop negativ;

- TV non-sustinuta;

- preexcitatia complexelor QRS;

- prelungirea sau scurtarea intervalului Q-T;

- repolarizare precoce;

BRD cu elevatia segmentului ST Tn derivatiile VI-

V3 (sindrom Brugada);

undele T inversate Tn derivatiile precordiale drepte,

undele epsilon si intirziere a potentialului ventricu-

lar sugestive de cardiomiopatie ventriculara dreapta
aritmogeng;
- undele Q sugerind infarct miocardic.
- Evaluarea psihiatrica:
pseudoepilepsie” (“non-crize epileptice”, “capturi
psihogene non-epileptice” si “non-epileptice tulbu-
rari de atac”);
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“sincopa psihogena” (“pseudosincopd”, “sincopa
de origine psihiatrica” si “sincopd medical inexpli-
cabilda”).
- Evaluarea neurologica:
- consum de droguri sau remedii medicamentoase;
- tulburari vasculare cerebrale;
- migrena;
- epilepsie;
- cataplexie;
- atacurile de cadere (“drop attacks™).
ECG si monitorizarea ECG:
- Tahiaritmia sau bradiaritmia severa.
- Semnele de ischemie acuta.
ECG Holter:
- Aritmiile cardiace.
- Ischemia cronica si “selentioasa.”
Studiile electrofiziologice intracardiace (electrograma: no-
dului sinusal, nodular jonctional si hisiana):
- Disfunctiile nodului sinusal.
- Tulburarile de conducere si a sediului acestora (supra- sau
subhisian).
- Mecanismele tahiaritmiilor atriale si ventriculare.
- Evidentierea unor cai de conducere accesorii latent.
X-raza toracica:
- Dilatarea cavitatilor atriale si/sau ventriculare.
- Afectiunile aparatului valvular.
EcoCord (Doppler):
- Scdderea contractilitdtii miocardului.
- FE sub 40%.
- Dilatarea cavitatilor atriale si/sau ventriculare.
- Afectiunile aparatului valvular.
Angiografia aortica si cardiac:
- Sindromul de arc aortic.
- Bolile congenitale de cord.
Examenul Doppler a arterelor carotid:
- Ocluzia prin placa ateromatoza.
- Anomaliile congenitale.
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- Electroencefalograma:
- Starea parenhimului cerebral (focare de hipo- sau hiper-
exitabilitate).
- Tomografia computerizata craniana:
- Consecintele leziunii vasculare asupra parenhimului cere-
bral.
- Starea parenhimului cerebral.
- Rezonanta magnetica nucleara:
- Starea parenhimului cerebral.
- Leziunile cerebrale,
- Arteriografia carotidiana sau vertebrala:
- Starea peretelui arterial.
- Modificarile arteriale parietale.
- Testul de inclinatie (Tilt test):
- Hipotensiunea arteriald si bradicardia simptomaticd la per-
soanele cu sincopele vasovagale.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

- Sincopa de etiologie nedefinitd (15.02.09).

- Sindromul WPW. Tahicardia ventriculara (20.02.09). Sincopa
Stokes-Adams.

CRITERIILE DE DIAGNOSTICARE A PRESINCOPEI:

- Ameteli, somnolentd, confuzii.

- Greata.

- Disconfort epigastric.

- Senzatia de instabilitate si de deplasare a podelor.

- Cascat.

- Tulburarile de vedere (vederea neclard, Tntunecatd).

- Tulburdrile de auz (diminuarea auzului, zgomotele 1n
urechi).

SINCOPA STOKES-ADAMS:

DEFINITIE:

- Sincopa Stokes-Adams: o consecintd unei bruste anoxii cere-
brale, secundard opririi fluxului sangvin prin asistolia ventri-
culard prelungitd (in aprox. 90%), sau activitatea ventricularad
anarhicd, sau bradicardia (bradiaritmia) severa.



CAUZELE SINCOPEI STOKES-ADAMS:

- Tabhicardia ventriculara monomorfa cu durata scurta.
- Tabhicardia ventriculard “torsada de virfuri.”

- Fibrilatia atriald cu durata scurta.

- Bradiaritmia severd (~3%).

- Ausistolia ventricularad (-87%).

FORMELE SINCOPEI STOKES-ADAMS:
- Forma minora;
- Bolnavul constient, acuza ameteli, tulburdri de vedere si
auz, parastezii.
- Forma moderata:
- Bolnavul inconstient, dar fard aparitia convulsiilor epilepti-
forme si nu au loc mictiuni si defecdri involuntare.
- Forma severa:
- Determind manifestdrile pseudo-comitiale: convulsiile
tonico-clonice, relaxarea sfincterianda, eventual apneea.

CRITERIILE DE DIAGNOSTICARE SI EVOLUTIE CLINICA:
- Debutul brusc.
- Peste 3-5 sec:

- Fals vertij, paloare, Tnclinarea capului prin relaxarea tonica,
TA-scade.

- Peste 10-15 sec:

- Bolnavul inconstient, foarte palid, globulile oculare plafo-
neazd, rezolutia musculard este completd, pulsul periferic
absent, absenta zgomotelor cardiace (asistolie) sau sunt
prezente la TV ori BS severa.

- Peste 20 sec:

- Apar convulsiile tonico-clonice, au loc mictiuni si defecari

involuntare, apare midriaza bilaterald, eventual apnee.
- Peste 60 sec:

- Acrocianoza difuza accentuatad, midriaza bilaterald pronun-

tata, TAKO, stop respirator.
- Monitorizarea ECG:

- Tahicardia ventriculard cu AV peste 180-200/min sau

- Bradicardia sinusald cu AV sub 20/min,sau

- Blocul AV gr. H-III, sau
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- Tahicardia ventriculara “torsada de virfuri,”sau
- Asistolia ventriculara.

Nota: Dupa restabilirea activitatii cardiace, rapid revine con-
stient, se apreciazd amnezia retrograda.

COMPLICATIILE:
- Dezechilibrele neurologice si psihice:
- Astenie.
- Somnolenta.
- Obnubilare.
- Coma.
- Convulsii,
- Psihoza acuta
- Dezechilibrele cadiovasculare:
- Hipotensiunea arteriala.
- Aritmiile cardiace.
- Stop cardiac.
- Dezechilibrele respiratorii:
- Bradipnee.
- Respiratia patologica.
- Stop respirator.
- Dezechilibrele gastrointestinale:
- Distensia abdominala.
- Diaree.
- Dezechilibrele urogenitale:
- Mictiunea involuntara sau retentiea de urina.
- Metroragia.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
- Diagnosticul diferential in Sincopa se face cu:
- Crizele epileptice.
- Tulburérile metabolice:
- Hipoxie.
- Hiperventilatie cu hipocapnie.
- Hipoglicemie.
- Tulburarile cerebrale:
- Accident ischemic tranzitor de origine carotidiana.
- Accident eschemic tranzitor de origine vertebro-bazilara.
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Spasmul arteriolar difuz (encefalopatia hipertensiva).
- Cataplexie. y
- Atacurile de cadere (“drop attacks”).
- Sincopad psihogena.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.
Pozitia pacientului: pozitia laterald de siguranta.
Examenul primar. Protocol ABC.
Fluxul de Oxigen 2-10 1/min.
n prezenta semnelor de detresa vitala:
Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
Protectia termica.
Suportul adrenergic:
- TAssistolica egalad sau peste 80 mmHg:
Dopamind 5 pg/kg/min i.v. in perfuzie (maxim 20 pg/
kg/min).
- TAssistolica sub 80 mmHg:
- Dopamina 10 pg/kg/min i.v. in perfuzie (maxim 20 pg/
kg/min) si/sau
Norepinefrina 0,5-1 pg/min i.v. in perfuzie (maxim 30
mcg/min).
In caz de aritmii cardiace critice:
- Protocolul de management al aritmiilor cardiace.
n caz de moarte clinica:
- Protocolul de RCRC.
Tratamentul complicatiilor.

CRITERIILE DE TNCETARE A SINCOPEI:

Bolnavul constient.

Respiratia ampla.

incetinirea frecventei pulsului.

Cresterea TA.

Tegumentele se coloreaza.

Bolnavii suni slabiti, dar nu au cefalee, somnolentd si tulburari
mentale.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi opitalizati de urgentd bolnavii dupa stabilizarea indicilor
vitali:
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Pentru stabilirea diagnosticului:

Suspectia sau bolile cardiace confirmate.

Prezenta modificarilor ECG cu suspectia sincopei aritmi-
ce.

Sincopele provocate de exercitii prelungite.

Sincopa ca cauza a traumatismului sever.

Istoricul familial de moarte subitd cardiaca.

Pacientii fara boli cardiace, dar cu crize bruste de palpitatie
anterior de instalare a sincopei, sincopa in pozitie orizonta-
13 si pacientii cu episoade recurente frecvente.

Pacientii cu maladia cardiacd usoara cind simt suspiciunea
crescuta la sincopa cardiaca.

Pentru tratament:

Aritmia cardiaca ca cauza a sincopei.
Sincopa ca consecintd a ischemiei cardiace.
Sincopa secundara de boli cardiace structurale sau boli car-
diopulmonare.
Stroke” sau dezechilibrele neurologice focale.
Sincopa secundara malfunctiei pace-maker-ului implan-
tant.
Sincopa la bolnavii aflati la serviciu si Tn locuri publice.

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, pe brancarda, in po-
zitia orizontala.
Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

Starea de constienta.

Coloratia tegumentelor.

Auscultatia cardiopulmonarad.

Control: Ps, TA, FR.

Monitorizarea ECG.

Oxigenoterapia continud.

Perfuzia continua.

Supravegherea ventilatiei mecanice: Fi02 Sa02 VC, F,
presiune de insuflatie, capnometrie, spirometrie.

Bolnavii cu sincopa necomplicatd vor fi spitalizati Tn depar-
tamentul de cardiologie (boli interne). Bolnavii cu sincopa
complicatd (sincopa Stokes-Adams) vor fi spitalizati in depar-
tamentul de Anestezie si terapie intensiva.
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ARITMIILE CARDIACE
DEFINITIILE:

Aritmiile cardiace: diversele modificdri ale succesiunilor
normale fiziologice a contractiilor cordului, care apar ca si
consecintd a perturb&rilor automatismului, excitabilitatii, con-
Aritmiile cardiace critice: aritmiile cardiace, care duc la
instalarea subita a insuficientei cardiace acute si necesita ad-
ministrarea in mod urgent a antiaritmicilor si/sau efectuarea
cardioversiei sau cardiostimularii electrice artificiale.
Aritmiile cardiace fatale: aritmiile cardiace periculoase pen-
tru viata, care duc la stop cardiac, si necesitd efectuarea terapi-
ei intensive si RCRC in primele minute de la debutul lor.

ETIOLOGIAARITMIILOR CARDIACE:

Dezechilibrile electrolitice:

- Tulburarile in echilibrul potasiului, calciului si magneziului.
Dezechilibrile acido-bazice.

Modificarile de temperatura.

Tulburarile Tn sistemul nervos autonom:

- Reflexul oculo-cardiac,

Sindrom de interval Q-T prelungit:

- Sindromul Jerweil-Lange-Nielsen.

- Sindromul Romano-Ward.

Dezechilibrile endocrine (hipertiroidism, hipotiroidism, feo-
cromocitom).

Cardiopatia ischemica:

- Infarct miocardic.

- Insuficienta cardiaca congestiva.

Cauzele mecanice sau electrice ale aritmiilor.

Pace-maker electric.

Microsocuri electrice Tn chirurgia cardiaca.

Agentiile anestezice:

- Agentiile anestezice inhalatorii.

- Anestezice intravenoase si adjuvanti.

ETIOLOGIA SI FACTORII DECLANSATORI Al
FIBRILATIEI ATRIALE (ESC, 2006):

Dereglarile electrofiziologice:

128



Activarea automatismului (FiA focald).

Deregldrile conducerii (re-entry).

Cresterea tensunii arteriale.

Valvulopatiile mitrale sau tricuspidale.

Bolile miocardului: primare sau secundare cu disfunctia sisto-
lica sau diastolica.

Disfunctiile valvulelor semilunare (hipertrofia ventriculard).
Hipertensiunea sistemica sau pulmonara (embolia pulmonara).
Tumorile sau tromburile intracardiace.

Ischemia atriala:

Bolile coranoriene.

Maladiile atriale inflamatoare sau infiltrative:

Pericard ita.

Amiloidoza.

Miocardita.

Transformarea fibrotica a atriului cauzata cu virsta.
Remediile medicamentoase:

- Alcool etilic.

- Cofeina.

Dezechilibrile endocrine:

- Hipertiroidism.

- Feocromocitom.

Tulburérile Tn sistemul nervos autonom:

- Cresterea activitdtii parasimpatice.

- Cresterea activitatii simpatice.

Maladiile primare sau metastatice Tn/sau adiacente cu peretele
atrial.

Postoperative: cardiace, pulmonare sau esofagiale.
Maladiile cardiace congenitale.

Neurogene:

- Hemoragie subarohnediana.

- lctus cerebral major nonhemoragic.

Idiopatica (FiA izolatd).

FiA familiala.

FACTORII DE RISC Al ARITMIILOR CARDIACE FATALE:

Bradicardia sinusald cu AV sub 40/min.
Boala de Nod Sinusal.
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- Sindromul bradicardie - tahicardie Tn caz de bloc sinoatrial.

- Blocul atrioventricular de grad Il sau IlI.

- Tahicardie supraventriculard paroxismald sau Fllater atrial cu
alura ventriculara (AV) peste 250/min.

- Extrasistolia ventriculard in clasele I, 111, 1V si V dupad B.Lown
SiN.Wolff(1971, 1983).

- Sindromul de preexcitatie ventriculara (sindromul WPW).

- Sindromul de interval Q-T prelungit.

- Sindromul de postdepolarizare a ventriculilor.

Instalarea sindromului proaritmic

toleranta la administrarea remediilor antiaritmice.

CLASIFICAREA ARITMIILOR SUPRAVENTRICULARE
(ACC/AHA/ESC, 2003):
In functie de durata complexului QRS:
- Tahicardia cu complexele QRS Tnguste (< 120 ms).
- Tahicardia cu complexele QRS largi (> 120 ms).
Formele deosebite ale aritmiilor:
- Tabhicardia sinusala:
- Tahicardia sinusala fiziologica.
- Tahicardia sinusald inconvenabild (cauzata de stresuri:
fizice, emotionale, farmacologice, patalogice).
- Sindromul de tahicardie ortostatica posturala.
- Tahicardia nodald re-entranta.
Formele deosebite ale aritmiilor:
- Tabhicardia nodala atrioventriculara reciproca.
- Tabhicardiajonctionala focala.
- Tahicardiajonctionald neparoxismala.
- Tahicardia atrioventriculara reciproca (caile accesorii extra-
nodale).
- Tabhicardia atriala focala:
- Tabhicardia atriald multifocala.
- Tabhicardia atriald macro-reentranta.
- Flutter-ul atrial istmul-dependent.
- Flutter-ul atrial istmul-dependent non-cavotricuspidian.

CLASIFICAREA FIBRILATIEI ATRIALE (ESC, 2006):
- FiA cu episod nou aparut.
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- FiA paroxismala (cardioversia spontana la ritmul sinusal, epi-
soadele se Tnregistreaza in perioda < 7 zile):
- FiA paroxismala recenta.

- FiA persistentd (nu se converteste spontan, episoadele se inre-
gistreaza In perioda > 7 zile):
- FiA persistenta recentd.

- FiA permanenta (cardioversie electrica ineficientd sau nu s-a
incercat conversia electrica niciodata).

CLASIFICAREA ARITMIILOR VENTRICULARE
(ACC/AHA/ESC, 2006):
In functie de evolutie clinica:
- Tabhicardia ventriculara cu hemodinamica stabila:
- Asimptomatica.
- Simptome minimale (de ex. palpitatii).
- Tahicardia ventriculard cu hemodinamica instabila:
- Presincopa.
- Sincopa.
- Moartea subita cardiaca.
In functie de modifcari electrocardiografice:
- Tahicardia ventriculard non-sustinuta:
- Monomorfa.
- Polimorfa.
- Tabhicardia ventriculara sustinuta:
- Monomorfa.
- Polimorfa.
- Tabhicardia ventriculard re-entranta.
- Tahicardia ventriculara bidirectionala.
- Tahicardia ventriculara: Torsada virfurilor.
- Flutter-ul ventricular.
- Fibrilatia ventriculara.
In functie de maladie de baza:
- Bolile coronariene cronice.
- Insuficienta cardiaca.
- Cardiomiopatiile:
- Cardiomiopatia dilatativa.
- Cardiomiopatia hipertrofica.
- Cardiomiopatia aritmogena al ventriculului drept.
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- Bolile cardiace congenitale.
- Dereglarile neurologice.
- Cord inaparent.

CLASIFICAREA ARITMIILOR VENTRICULARE

(dupa B.Lown, M.Wolff, 1971, 1983):

- Clasa 0: Fara ExV.

- Clasa l: ExV solitare, izolate, monomorfe sub 30/ore.

- Clasa II: ExV frecvente, izolate, monomorfe peste 30/ore.
- Clasa IlIA: ExV polimorfe (multiforme, politope).

- Clasa llIB: ExV bigeminate.

- Clasa IVA: ExV dublete, triplete.

- Clasa IVB: Tahicardia ventriculara.

- Clasa V ExV: precoce cu fenomenul “R-ul pe T” prezent.

CLASIFICAREA BRADIARITMIILOR:
- Bradicardia sinusala.
- Disociatia atriovenriculara:
- Boala nodului sinusal (sick sinus syndrome).
- Blocul cardiac:
- Blocul conducerii atrioventriculare:
- Bloc atrioventricular:
- Intermitent.
- Permanent.
- Blocul atrioventricular:
- Gradul I

- Gradul II: tip Mobitz cu perioade Wenchebach si

tip 1l Mobitz.
- Gradul W, bloc major, bloc complet.

CLASIFICAREA ARITMIILOR CARDIACE FATALE
(dupa V.Doscicin, 1999):

- Tahicardia ventriculara paroxismald cu accelerarea AV si

transformarea Tn continuare Tn flutter-ul ventricular.
- Tahicardia ventriculara ,,torsada virfurilor.”

- Tahiaritmia cardiaca, care debuteaza cu extrasistolia ventricu-

lard precoce.

- Extrasistolia ventriculard Tn clasele Il - V dupd B.Lown si

M.Volff.



- Blocui intraventricuiar acut cu largirea progresiva a comple-
xului "QRS” (QRS peste 0,16 sec) si cu instalarea Tn continu-
are a flutter-ului ventricular sau fibrilatiei ventriculare.

- Sindromul WPW cu transformarea in continuare a flutter-ului
sau fibrilatiei atriale Tn fibrilatia ventriculara.

- Episoadele scurte de fibrilatie ventriculara sau asistolia ventri-
culara.

- Verificarea etiologiei aritmiilor cardiace (IMA, IC, dezechili-
brile electrolitice sau acidobazice, boli endocrine, boli cardia-
ce conginetale).

- Debutul si sfirsitul aritmiei sunt bruste.

- Debutul crizei cu senzatie de “impuls” sau “perforare” Tn tora-
ce, mai frecvent din stinga.

- Crizade tahiaritmie deseori se Tnlatura de sinestatator sau dupa
efectuarea manevrelor vagale.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:
- Istoria mcdicala:

- Verificarea etiologiei aritmiilor cardiace (IMA, IC, deze-
chilibrile electrolitice sau acidobazice, boli endocrine, boli
cardiace conginetale)

- Acuzele:

- Durerea retrostemala sau precordiala.

- Palpitatii.

- Dispnee.

- Durerea poate fi insotita de: ameteli, sincopa, diaforeza,
greatd, dureri abdominale, dispnee, anxietate, senzatie de
“vid cerebral,” tulburari de vedere, fatigabilitate.

- Examenul clinic obiectiv:
- 1n caz de tahicardie sau tahiaritmie:

- Tegumentele palide, acrocianoza.

- Tahipnee.

- Pulsul filiform, ritmic sau aritmie, uneori nu poate fi nu-
marat.

- TA scazuta.

- Zgomotele cardiace asurzite.

- 1n caz de bradiaritmie severa (sincopa Stokes-Adams):

- Debutul brusc.



- Peste 3-5 sec:

- Fals, vertij, paloare, inclinarea capului prin relaxarea

tonica, TA-scade.
- Peste 10-15 sec:

- Bolnavul inconstient, foarte palid, globulile oculare pla-
foneaza, rezolutia musculara este completa, pulsul peri-
feric absent, absenta zgomotelor cardiace.

- Peste 20 sec:

- Apar convulsiile tonico-clonice, are loc mictiunea si de-
fecarea involuntard, apare midriaza bilaterald, eventual
apnee.

- Peste 60 sec:

- Acrocianoza difuza accentuatd, midriaza bilaterala pro-

nuntata, TA=0, stop respirator.
- ECG:

- Diferite forme de tulburéri de ritm cardiac sau de con-
ducere cardiaca.

- Semne de ischemie miocardicd acuta.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

- CI. Fibrilatia atriala persistenta. IC CF Il NVHA.

- CI. Sindromul coronarian acut cu elevatie ST Tn regiunea infe-
rioard al ventriculului sting, (4.02.09). Tahicardia ventriculara
monomorfa. Insuficientd cardiaca IV Killip.

- Fibrilatia atriala persistenta idiopatica (25.01.09). ICA. Ede-
mul pulmonar acut (25.01.09).

- Tahicardia ventriculara monomorfa idiopaticd (31.01.09).
ICA. Soc aritmie (31.01.09).

COMPLICATIILE:

- Hipotensiunea arteriald severa.

- Edemul pulmonar acut.

- Sincopa Stokes-Adams.

- Embolia pulmonard, emboliile sistemice.
- Moartea subita cardiaca,

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
Diagnosticul diferential Tn Aritmie cardiaca critica se face cu:
- Sincopa sau lipotimie.
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Hipotensiune arteriald severa,
latrogenie.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:
Protectia personalului.
Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Examenul primar. Protocol ABC.
Fluxul de Oxigen 8- 10 1/min.
n prezenta semnelor de detresa vitala:
- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
Aspirina 325 mg ora! sau s.l.
Heparina 60 U/kg (maxim 5000 U) i.v. in bolus sau
Enoxaparin 1 mg/kg s.c. sau
Nardroparin 88 U/kg s.c.
Protectia termica.
Bradicardie, bradiaritmiile:
- Atropina 0,5 mg i.v. Tn bolus, rebolus in aceeasi doza, la fie-
care 3-5 min (maxim 0,03-0,04 mg/kg sau 3 mg).
- Tn caz de esec:
- Cardiostimularea electrica transcutanata temporara.
- 1n caz de esec:
- Epinefrind 2-10 ~g/min i.v, in perfuzie.
- Tabhiaritmiile cardiace:
- Hemodinamica instabila:
- Cardioversia electrica urgenta.
- Tahicardia supraventriculara cu complexe QRS Tnguste,
ritmul regulat si hemodinamica stabila:

- Manevrele vagale.

- Adenozinda 6 mg i.v., timp de 3-5 sec, rebolus 12 mg peste
1-2 min sau

- Verapamil 0,075-0,15 mg/kg i.v., timp de 2 min, sau

- Metoprolol 2,5-5 mg i.v., timp de 2 min pin& la 3 prize, sau

- Propranolol 0,15 mg/kg i.v. in bolus.

- Tn caz de esec sau persista tahicardia cu bloc atrio-ventricular:

- Procainamid 20 mg/min sau 50 mg/min iv. (maxim 17
mg/kg), doza de Tntretinere 1-4 mg/min i.v. Tn perfuzie,
sau

- Flecainid 1,5-3,0 mg/kg i.v. timp de 10-20 min, sau
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- lbutilid 1mg i.v., timp de 10 min, urmat 1 mg i.v., timp de

10 min, Tn caz de necesitate, sau

- Paicing temporar/cardioversie electrica urgentd (in caz critic).

Tahicardia supraventriculara cu complexe QRS largi, rit-

mul regulat si hemodinamica stabila:

- Procainamid 20 mg/min sau 50 mg/min i.v. (maxim 17 mg/
kg), doza de intretinere 1-4 mg/min in perfuzie si/sau

- Sotalol 1-1,5 mg/kg i.v. cu viteza 10 mg/min.

in prezenta disfunctiei a VS:

- Amiodarona 150 mg i.v., timp de 10 min, doza de Tntreti-
nire 0,5-1 mg/min iwv. n perfuzie.

- Cardioversie electrica urgenta.

Flutter-ul atrial insuficient stabil:

- Cardioversia electrica urgenta.

- Controlul ritmului:

- Metoprolol 2,5-5 mg i.v., timp de 2 min pind la 3 prize sau

- Propranolol 0,15 mg/kg i.v., timp de 2 min, sau

- Verapamil 0,075-0,15 mg/kg i.v., timp de 2 min, sau

- Diltiazem 0,25 mg/kg (maxim 20 mg) i.v. in bolus, re-
bolus 0,35 mg/kg (maxim 25 mg) peste 15 min sau 10-
15 mg/ora i.v. In perfuzie.

- 1n caz de insuficienta cardiaca:

- Digoxina 0,25 mg i.v. lent, la fiecare 2 ore pind la 1,5
mg, doza de intretinire 0,125-0,375 mg/24 ore i.v. lent
sau

- Amiodarona 150 mg i.v., timp de 10 min, doza de Tn-
tretinire 0,5-1 mg/min i.v. in perfuzie.

Flutter-ul atrial stabil:

Conversie:

- Pacing atrial sau transesofagian.

- Cardioversia electrica urgenta.

- Ibutilid 1mg i.v, timp de 10 min, urmat 1 mg dupa nece-
sitate sau

- Flecainid 1,5-3,0 mg/kg i.v., timp de 10-20 min, sau

- Propafenona 1,5-2,0 mg/kg i.v., timp de 10-20 min, sau

- Procainamid 20 mg/min sau 50 mg/min i.v. (maxim 17 mg/
kg), doza de intretinere 1-4 mg/min i.v. in perfuzie, sau

- Sotalol 1-1,5 mg/kg i.v. cu viteza 10 mg/min, sau
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- Amiodarona 150 mg i.V,, timp de 10 min, doza de intreti-
nire 0,5-1 mg/min i.v. in perfuzie.

Controlul ritmului:

- Verapamil 0,075-0,15 mg/kg i.v., timp de 2 min sau

- Diltiazem 0,25 mg/kg (maxim 20 mg) i.v. in bolus, rebolus
0.35 mg/kg (maxim 25 mg) peste 15 min sau 10-15 mg/ora
1lv. in perfuzie, sau

- Metoprolol 2,5-5 mg i.v., timp de 2 min pind la 3 prize,
sau

- Propranolol 0,15 mg/kg i.v., timp de 2 min.

in caz de insuficienta cardiaca:

- Digoxina 0,25 mg i.v., lent, la fiecare 2 ore pina la 1,5 mg,
doza de Tntretinire 0,125-0,375 mg/24 ore i.v. lent sau

- Amiodarona 150 mg i.v., timp de 10 min, doza de ntreti-
nire 0,5-1 mg/min i.v. in perfuzie.

Fibrilatia atriala la pacientii fard sindromul WPW si fara

insuficienta cardiacé:

Tratamentul de standard:

- Verapamil 0,075-0,15 mg/kg i.v., timp de 2 min sau

- Metoprolol 2,5-5 mg i.v., timp de 2 min pina la 3 prize, sau

- Propranolol 0,15 mg/kg i.v. in bolus.

Fibrilatia atriald la pacientii cu sindromul WPW:

- Amiodarona 150 mg i.v., timp de 10 min, doza de intreti-
nire 0,5-1 mg/min i.v. in perfuzie.

Fibrilatia atriala la pacientii cu insuficienta cardiaca si

fard sindromul WPW:

- Digoxina 0,25 mg i.v. lent, la fiecare 2 ore pina la 1,5 mg,
doza de ntretinire 0,125-0,375 mg/24 ore i.v. lent sau

- Amiodarona 150 mg i.v., timp de 10 min, doza de intreti-
nire 0,5-1 mg/min i.v. In perfuzie.

Tahicardia ventricularda sau mecanismul aritmiei este ne-

cunoscut, ritmul regulat, hemodinamica stabila:

- Procainamid 20 mg/min sau 50 mg/min i.v. (maxim 17 mg/
kg), doza de Tntretinere 1-4 mg/min i.v. in perfuzie sau

- Sotalol 1-1,5 mg/kg i.v. cu viteza 10 mg/min, sau

- Lidocaina 1-1,5 mg/kg i.v. in bolus, rebolus 0,5-0,75 mg/
kg la fiecare 5-10 min (maxim 3-5- mg/kg).
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- 1n prezenta disfunctiei a VS:
- Amiodarona 150 mg i.v., timp de 10 min, doza de n-
tretinire 0,5-1 mg/min i.v. in perfuzie.
- Tn caz de esec:
- Cardioversia electrica urgenta.
Tahicardia ventriculara in situatiile speciale:
- Amiodarond 150 mg i.v., timp de 10 min, doza de ntreti-
nire 0,5-1 mg/min i.v. Tn perfuzie cu
- Metoprolol 2,5-5 mg i.v., timp de 2 min sau
- Propranolol 0,15 mg/kg i.v. in bolus.
- 1n caz de esec:
- Cardioversia electrica urgenta.
Tahicardia ventriculara monomorfa sustinuta:
Initial:

- Procainamid 20 mg/min sau 50 mg/min iv. (maxim 17
mg/kg), doza de intretinere 1-4 mg/min i.v.in perfuzie.
Hemodinamica instabild, refractarea la cardioversie electrica
sau Tn prezenta episoadelor recurente !a administrarea procai-

namidei sau alte antiaritmice:

- Amiodarond 150 mg i.v., timp de 10 min, doza de Tntreti-
nire 0,5-1 mg/min i.v. In perfuzie.

n prezenta ischemiei miocardice acute sau IMA:

- Lidocaina 1-1,5 mg/kg i.v. in bolus, rebolus 0,5-0,75 mg/
kg la fiecare 5-10 min (maxim 3-5 mg/kg).

Tahicardia ventriculara monomorfa repetitiva:

- Amiodarond 150 mg i.v., timp de 10 min, doza de intreti-
nire 0,5-1 mg/min i.v. in perfuzie sau

- Metoprolol 2,5-5 mg i.v., timp de 2 min, sau

- Propranolol 0,15 mg/kg in bolus si

- Procainamid 20 mg/min sau 50 mg/min iv. (maxim 17
mg/kg), doza de intretinere 1-4 mg/min i.v. in perfuzie.

Tahicardia ventriculara polimorfa sustinuta:

- Cardioversie electrica urgenta.

Tn tahicardia ventriculara polimorfa recurenta

- in absenta sindromului Q-T prelungit:
- Amiodarona 150 mg i.v., timp de 10 min, doza de in-

tretimre 0,5-1 mg/min i.v. in perfuzie.
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- n prezenta ischemiei miocardice acute sau IMA:

- Lidocaina 1-1,5 mg/kg i.v. Tn bolus, rebolus 0,5-0,75

mg/kg la fiecare 5-10 min (maxim 3-5 mg/kg)
- Tahicardia ventriculara - Torsada Virfurilor:

- Tnldturarea factorilor cauzali (remedii antiaritmice,
hipopotasiemie etc.).

- Pacing(“overdrive pacing”) pe termen lung.

- Tn caz de sindrom Q - T prelungit:

- Sulfat de Magneziu 1-2 g (8-16 mEq) i.v. in bolus,
urmat 3-10 mg/min (0,5-1 g/ord) i.v. 1n perfuzie,
eventual rebolus 1-2 g peste 5 min.

- Lidocaind 1-1,5 mg/kg in boius, rebolus 0,5-0,75
mg/kg la fiecare 5-10 min (max 3-5 mg/kg).

- Tn absenta sindromului Q - T prelungit si prezenta
Torsadei virfurilor recurentd pauza-dependenta (ca
tratament temporar):

- lIsoproterenol 2-10 “ig/min i.v. in perfuzie.

- 1n caz de bradicardie:

- Pacing (“overdrive pacing”) cu

- Metoprolol 2,5-5 mg i.v., timp de 2 min sau

- Propranolol 0,15 mg/kg i.v. in bolus.

- Tahicardia ventriculara cu AV peste 220/min sau FiV:

- Protocol de resuscitare cardiorespiratorie si cerebrala

(suportul vital avansat cardiac).
- Tratamentul complicatiilor.
- Consultatia specialistului de profil.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

- Ameliorarea stérii generale a bolnavului.

- Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la intrebari.

- Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg.

- Tinlaturarea aritmiei cardiace sau incetinirea (in tahiaritmie)
sau accelerarea (Tn bradiaritmie) alurei ventriculare pTna la
stabilizarea indicelor hemodinamici - in primele 30-60 min de
la debutul aritmiei cardiace.

- Stabilizarea ritmului cardiac Tn limitele 50-110/min.
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Stabilizarea frecventei respiratorie In limitele 12-25/min.
Temperatura corporala centrald este in limitele normale.

RECOMANDARILE PRACTICE:

Remediile antiaritmice se administreazd sub monitorizarea

ECG continud si a TA.

Paroxismele asimptomatice de duratd scurtd si rare nu necesita

tratament.

Conversia medicamentoasa a tahiaritmiilor, de regula, se face

cu un remediu antiaritmic, in caz de esec, se trece la conversia

electrica.

Conversia medicamentoasa a tahiaritmiilor la etapa de prespi-

tal la pacienti cu tulburarile de conducere si blocuri de ramura

nu este recomandata.

Este contraindicatd administrarea de:

- remedii antiaritmice Tn hipotensiunea arteriala (TA sistolica
sub 100 mmHg) si blocuri atrioventriculare si itraventricu-
lare;

- digoxina, verapamil si diltiazem n caz de sindrom de pre-
excitatie ventriculara si tahicardie ventricularg;

- degitalice Tn caz de FiA persistentd;

- digoxind si sotalol pentru cardioversie farmacologicd;

- teofelina, beta-blocante, sotalol, propafenon si adenozina
in prezenta maladiilor pulmonare obstructive;

- adenozind, quinidinad, procainamid, disopiramid sau dofeti-
lid pentru prima data la bolnavul ambulator.

Manevrele vagale:

- Manevra lui Cermak-Ghering: masaj sinusului carotidian
drept, Tn timp de 20-30 sec.

- Manevra lui Daniini-Ashner: masaj globilor oculari bilate-
ral, in timp de 20-30 sec.

- Manevra lui Valsalv: inspiratie adinca, pensarea nasului si
gurii si expiratia fortata

- Provocarea varsaturilor.

- Extensia fortatd a capului.

La pacientii cu fibrilatie atriald cele mai importante manevre

terapeutice sunt:

- controlul ritmului cardiac,
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- administrarea anticoagulantelor in scop de profilaxie a

complicatiilor embolice,
- corectarea dereglarilor de ritm.
Controlul ritmului cardiac: restabilirea ritmului sinusal (far-
macologic, electric) si mentinerea ritmului sinusal (farmacolo-
gic, electric).
Controlul frecventei cardiace: incetinirea alurei ventriculare
n tahiaritmii.
Tahiaritmiile paroxismale si persistente, care sunt complicate
de: insuficientd cardiaca acuta (edemul pulmonar, hipotensiu-
nea arteriald - TA sistolica sub 90 mmHg), dureri anginoase si/
sau cu agravarea ischemiei miocardice, trebuie sa fie Tnlaturate
prin efectuarea conversiei electrice.
in caz de insuficientd cardiacd congestivd sau de scdderea
fractiei de ejectie sub 40%, conversia medicamentoasa nu se
va efectua cu remediile antiaritmice cu efect inotrop negativ
(beta-blocante, verapamil, sotalol, disopiramid).
Remediile de prima linie utilizate Tn conversie medicamen-
toasa in tahiaritmii cu disfunctia sistolica a miocardului sunt
adenozina, amiodarona si lidocaina.
Tratamentul aritmiilor cardiac la copii:
- Tahicardia paroxismalad supraventriculara:

- Manevrele vagale.

- Adenozina 0,1mg/kg i.v. in bolus:

- pinadla 6 luni: 0,5 ml,
- 6 luni - lan: 0,7 ml,

- 1-3 ani: 0,8 ml,
- 4-7 ani: Iml,

- 8-10 ani: 1,5 ml,
- 11-14 ani: 2 ml.

- Verapamil i.v. in bolus:
- pind la 1luna: 0,2- 0,3 ml,
- pindla lan:0,3-0,4 ml,
- 1-5ani: 0,4 - 0,5 ml,
- 5-10 ani: 1- 1,5 ml,
- peste 10 ani: 1,5-2 ml.
- Ghiluritmal Img/kg i.v. (maxim 50 mg): in caz de sin-
drom WPW.
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- Amiodarona 5 mg/kg i.v. lent.
- Digoxina 0,1- 0,3 ml i.v. lent.
- Procainamid 0,15 - 0,2 ml /kg i.v. lent.
- Fenilefrina 1% - 0,1 ml pentru 1 an de viatda (maxim
1 ml) i.v. lent.
Tahicardia cu complexe QRS largi (tahicardia ventricu-
lara si tahicardia supraventriculard cu conducere aberanta
sau bloc de ramurd a f. His):
- Lidocaina 1 mg/kg i.v. lent (maxim 3 mg/kg).
- Remediile de linia a doua:
- Procainamid
- Amiodarona
- Ghiluritmal
Tahicardia ventriculara - Torsada virfurilor:
- Sulfat de magneziu 25-50 mg/kg (maxim 2 g) i.v.,,
timp de 1-2 min.

Tratamentul antiaritmic n eferite starile critice (ACC/AHA/
ESC,2006, ESC, 2006):

Fibrilatia atriald postoperatorie: esmolol, metoproloi,
propranolol sau amiodarona.
Fibrilatia atriald Tn hipertiroidism:
- In caz de complicatie: metoproloi, propranolol, esmolol.
- In caz de boli concomitente: verapamil, diltiazem.
Sarcina:
- Fibrilatia atriala:
- Lv.: digoxind, metoproloi, propranolol, verapamil,
diltiazem, Tn caz de hemodinamica stabila.
- Cardioversie electrica, Tn caz de hemodinamica in-
stabild.
- Tahicardia paroxismald supraventriculara:
- Manevrele vagale.
- Adenozind, metoproloi, propranoloj, verapamil, Tn
caz de hemodinamica stabila.
- Cardioversie electrica, Tn caz de hemodinamica in-
stabila.
- Tahicardia ventriculara:
- Cardioversie electrica sau defibrilare, in caz de he-
modinamica instabild.
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- Beta- blocante, in caz de sindrom Q-T prelungit.
- Cardiomiopatia dilatativa (nonischemica):
- Tahicardia ventriculara:
- Amiodarona.
- Cardiomiopatia hipertrofica:
- Fibrilatia atriala:
- Disopiramid cu Metoprolol sau Propranolol, sau
- Disopiramid cu Verapamil sau Diltiazem, sau
- Disopiramid cu Amiodarona.
- Tahicardia ventriculara:
- Amiodarona.
- Cardiomiopatia aritmogena a VD
- Tahicardia ventriculara:
- Amiodarona sau satolol.
- Fibrilatia atrialda Tn caz de maladii pulmonare:
- Verapamil, Diltiazem, n caz de hemodinamicad stabila.
- Cardioversia electricd, in caz de hemodinamica instabila.
- Dereglarile neuromusculare:
- Tahicardia ventriculara:
- Pace-maker permanent.
- ICD.

INDICATIILE PENTRU EFECTUAREA CONVERSIEI
ELECTRICE URGENTA (ESC, 2006):
- Conversia farmacologica ineficienta.
- Hemodinamica instabild (TAs sub 90 mmHg).
- Instalarea ischemiei acute.
- Angina pectorala.
- Insuficienta cardiaca.
- Sindromul de preexcitatie ventriculard cu ritmul ventricular
accelerat si hemodinamica instabila.
- Pentru restabilirea de urgentd a ritmului sinusal prin conversie
electrica se vor utiliza urmatoarele doze de soc electric:
- fibrilatia ventriculara si tahicardia ventriculara polimorfa:
360 J;
- tahicardia ventriculard monomorfa: 50-100 J;
- fibrilatia atriald: 200 J;
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flutter atrial si tahicardia paroxismalda supraventriculara:
50-100 J.

TERAPIA ANTICOAGULANTA (ESC, 2006):
Fibrilatia atriald/ flutter-ul atrial cu evolutie moderata:

Heparind nefractionata 4000 U i.v. Tn bolus, urmat de
heparind nefractionatd i.v. in perfuzie cu doza de 200-400
U/kg/24 ore, pentru a mentine cresterea APTT de 1,5-2,5
ori fata de nivel de control si /sau administrarea de scurta
duratd a anticoagulantelor indirecte (a atinge nivelul INF.
pinad la 2,0-3,0) Tnainte de conversie electrica si Tnca 3-4
saptamini dupad restabilirea ritmului sinusal.

Fibrilatia atriald/ flutter-ul atrial cu evolutie complicata:

Heparina nefractionata 4000 U i.v. Tn bolus, urmat de he-
parind nefractionata i.v. Tn perfuzie cu doza de 200-400 U/
kg/24 ore, pentru a mentine cresterea APTT de 1,5-2,5 ori
fata de nivelul de control si /sau administrarea de scurta du-
ratd a anticoagulantelor indirecte (INR 2,0-3,0 ) Tnainte de
conversie electrica si inca 3-4 saptamini dupa restabilirea
ritmului sinusal.

CONTRAINDICATIILE PENTRU EFECTUAREA CONVERSIEI
ELECTRICE URGENTA (ESC, 2006):
Este contraindicata efectuarea de cardioversie electrica:

Tn prezenta episoadelor scurte de ritm sinusal dupd prima
cardioversie,
in caz de hipokaliemie, intoxicatie cu digitalice.

INDICATIILE PENTRU PACE-MAKER TEMPORAR:
Bradicardia asimptomatica necontrolatd prin administrarea re-
mediilor.

Tahicardia ventriculara sau supraventriculara rezistenta la ad-
ministrarea remediilor antiaritmice.

Alte dereglari acute a conducerii:

in caz de IMA anterior pentru prevenirea blocurilor bi- sau
trifasciculare sau blocuri atrioventriculare de gr. 1l sau Ill.
in caz de IMA inferior, numai Tn prezenta dereglarilor de
conducere.
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Boala nodului sinusal:

- oprirea sinusala,

- bloc sinoatrial.

Bradicardia severa.

Sindromul bradicardie-tahicardie.

Blocul atrioventricular de gr. 1l tip Il Mébitz, in caz de progre-
sie spre bloc de gr. 1lI.

Blocul atrioventricular de gr. Ill.

Blocul bifascicular.

Blocul complet de ramura dreapta a f. His cu hemibloc sting
anterior sau posterior

Tulburarile de conducere in caz de IMA.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa stabilizarea indi-

celor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi erutatoare, in pozitie cu ridica-

rea extremitatii cefalice la 40°.

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardiopulmonara.

- Control: Ps, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua,

- Perfuzia continua.

- Supravegherea ventilatiei mecanice: Fi02 Sa02 VC, F,
presiune de insufiatie, capnometrie, spirometrie.

Bolnavii sunt spitalizati in departamentul de Anestezie si tera-

pie intensiva sau in departamentul de Cardiologie.



URGENTELE HIPERTENSIVE
DEFINITIILE:

Hipertensiunea arteriala: tensiune arteriala persistent egala
sau mai mare de 140/90 mmHg, in repaus, la persoanele adulte
in conditii de cabinet medical.

Hipertensiunea arteriald primara (esentiald): boald cu o
etiologie neidentificata definitiv, care se stabileste prin exclu-
derea unor cauze certe de majorare a valorilor tensiunii arteria-
le si a maladiilor, care ar putea genera instalarea hipertensiunii
arteriale.

Hipertensiunea arteriald sccundard: sindrom al maladiilor
renale, endocrine, neurologice, cardiovasculare, Tn sarcina si
in unele intoxicatii, cu o etiologie bine determinata.
Hipertensiunea sistolica izolata: tensiune arteriald sistolica
persistent egald sau mai mare de 140 mmHg, tensiune arteriala
diastolicd egald sau mai mica de 89 mmHg. Constituie o parti-
cularitate a tensiunii arteriale la virstnici.

Hipertensiunea izolata de cabinet sau hipertensiune ,,de
halat alb”: tensiune arteriald masuratd Tn cabinet >140/90
mmHg, la minim 3 determinari. La unii pacienti (aproximativ
15% din populatia generald) TA de cabinet este crescuta per-
sistent, in timp ce tensiunea arteriald pentru 24 de ore sau IA
luata la domiciliu suntin limitele normei.

Riscul aditionai pentru persoanele cu hipertensiune ar-
teriala: implicd coraportul intre nivelurile tensiunii arteriale
versus patru grupuri de factori, care influenteaza prognosticul:
1) factorii de risc; 2) afectarea subclinicd a organelor-tintd; 3)
diabetul zaharat; 4) afectiunile cardiovasculare sau renale con-
stituite.

Urgenta hipertensiva: sindrom clinic, caracterizat prin
majorarea abrupta (semnificativd) a TA, Tnsotita de afectare
progresiva a organelor tinta sau risc major de afectare a lor.
Acest risc se asociaza frecvent cu valori ce depdsesc nivelul
TA diastolice 120-130 mmHg si a TA sistolice 220 mmHg.
Totodatd trebuie mentionat, cd mai important decit nivelul
absolut al valorilor tensionale este rata si rapiditatea cresterii
a TA.
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Urgenta hipertensiva extrema (cu risc vital): formd severd a
TA, care se asociaza cu afectarea acutd sau progresiva a orga-
nelor-tinta. Aceasta stare clinica necesita reducerea imediata
(maxim timp de o ord) a TA cu remedii administrate intrave-
nos.

Urgenta hipertensiva comuna (relativa): cresterea severa si
persistentd a TA, dar fard semne de afectare acutd a organelor-
tintd. In aceasta situatie este indicatd reducerea treptatd a TA
timp de 24 de ore, de obicei folosind antihipertensive orale.

In concluzie, nu valoarea TA face distinctia dintre aceste doua
tipuri de urgente, ci afectarea acuta de organe-tinta.
Hipertensiunea accelerat-maligna: cresterea marcanta a TA
in asociere cu afectarea organelor-tintd. HTA acceleratd este
sindromul Tn care, aldturi de TA sever crescuta (TAd 130-140
mmHg), sunt prezente hemoragii si exsudate retiniene (retino-
patie de grad 3 Keith-Wagener); HTA maligna se asociaza cu
edem papilar (retinopatie de grad 4).

Encefalopatia hipertensiva: elevarea brusca, persistentd a TA
cu cefalee severa si cu alterarea statusului mental, simptomele
fiind reversibile dupa reducerea TA.

CLASIFICAREA HTA (OMS):

HTA primara (esentiald).
HTA secundara.

CLASIFICAREA HTA (ESH/ESC, 2003):

TA optima:

- TAsistolica: < 120 mmHg TAdiastolica: < 80 mmHg
TA normala:

- TAsistolica: 120-129 mmHg TAdiastolica: 80-84 mmHg
TA normal Tnalta:

- TAusistolica: 130-139 mmHg TAdiastolicd: 85-89 mmHg
HTA gradul I:

- TAs 140-159 mmHg TAdiastolica: 90-99 mmHg
HTA gradul II:

- TAsistolica: 160-179 mmHg TAdiastolica: 100-109 mmHg
HTA gradul IlI:

- TAsistolica: > 180 mmHg  TAdiastolica: > 110 mmHg
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- HTA sistolica izolata:
- TAsistolica: > 140 mmHg TAdiastolica: < 90 mmHg

- Nota: Daca TAsistolicd si TAdiastolica se inregistreaza in dife-
rite categorii, atunci HTA se clasifica individual, luind in vedere
categorie Tnalta (ex. TA=160/92 mmHg se clasifica ca HTA gr.
11, dar TA=174/120 mmHg se clasificd ca HTA gr. I11).

CLASIFICAREA URGENTELOR HIPERTENSIVE EXTREME
(Kaplan N. Kaplan’s Clinical Hipertension 9th Edition, 2006):
- Hipertensiunea accelerat - maligna cu edem papilar.
- Urgentele cerebrovasculare:
- Encefalopatia hipertensiva.
- Infarctul cerebral atero-trombotic cu hipertensiunea severa.
- Hemoragia intracerebrala.
- Hemoragia subarahnoidiana.
- Traumatismul cerebral.
- Urgentele cardiace:
- Disectia acuta de aorta.
- Insuficienta ventriculara stinga acuta.
- Infarctul miocardic acut sau iminent (sindromul coronarian
acut).
- Dupa by-pass aorto-coronarian.
- Urgentele renale:
- Glomerulonefrita acuta.
- Crizele renale din bolile vasculare de colagen.
- Hipertensiunea reno-vasculara.
- Hipertensiunea severa dupa transplant renal.
- Exces de catecolamine circulante:
- Criza de feocromocitom.
- Interactiunea alimentara sau medicamentoasa cu inhibitorii
monoaminooxidazei.
- Abuz de medicamente simpatomimetice (tip amfetamina,
LSD, Cocaind sau Extasy).
- intreruperea bruscd a tratamentului cu remedii antihiper-
tensive (hipertensiune rebound).
- Hiperrefiexia dupa traumatismul spinal.
- Eclampsie.
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Urgentele perioperatorii:

- Hipertensiunea severa la pacientii ce necesitd interventie
chirurgicald urgenta.

- Hipertensiunea postoperatorie.

- Singerarea postoperatorie la nivelul liniilor de sutura vas-
culard.

Arsurile corporale severe.

Epistaxis sever.

Purpura trombocitopenicd trombotica.

URGENTELE HIPERTENSIVE
(ESC and ESH Guidelines, 2007):

Encefalopatia hipertensiva.

Insuficienta ventriculard stinga acuta hipertensiva.
Hipertensiunea cu infarctul miocardic.

Hipertensiunea cu angina instabila.

Hipertensiunea cu disectia acuta de aorta.

Hipertensiunea severd asociata cu hemoragia subarahnoidiana
sau AVC.

Criza asociaté cu feocromocitom.

Utilizarea drogurilor de tip amfetamind, LSD, cocaind sau
ecstasy.

Hipertensiunea perioperativa.

Pre-eclampsia severa sau eclampsia.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:

Istoria medicala:
HTA esentiald sau secundara.
Vechimea HTA.
Tratamentul efectuat si raspunsul TA la remediile antihiperten-
sive, dozele de medicatie.
Tratamentul a fost aplicat continuu sau intermitent.
Simptomele generale:
- Febra.
Diaforeza.
- Paliditatea.
- Zgomotele auriculare.
- Epistaxis.
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Simptomele cardiace:
- Durerea toracica.
Dispnee, edemul pulmonar.
- Palpitatii.
- Dereglari de ritm.
- TA crescuta.
- TA medie crescuta.
Simptomele cerebrale:
Cefalee.
Ameteli.
Greata, voma.
Dereglarile de constienta:
- Confuzie.
- Somnolenta.
- Obnubilare.
- Stupoare.
- Coma.
- Dificite focale.
- Convulsii.
Simptomele renale:
Oligurie.
Hematurie.
- Proteinurie.
Dezechilibrele electrolitice.
Azotemie.
Uremie.
Simptomele oftalmice:
- Sclipire.
Vederea acoperitad cu pete.
Vedere Tncetosata
- Defecte vizuale.
- Diplopie.
- Amauroza.
Examenul clinic obiectiv:
- Control de TA.
- Controlul pulsului periferic: radial, femoral, pedis dorsal.
- Status neurologic, reflexe si simptome focale.
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- Zgomotele si suflurile cardiace, suflurile vasculare pe a.a.
renale, carotide sau femorale.

- Semne de retentia lichidiana sau de deshidratare.

ECG:

- Semne de hipertrofie ventriculara stinga.

- Complexul QRS moderat largit (pina la 0,12 s).

- Depresia (peste 2 mm; 0,2 mV) segm. ST in derivatiile
V4-V6.

- Inversia undei T Tn derivatiile V4-V6.

Urinograma:

- Hematurie.

- Proteinurie.

- Ciiindrile.

Fundoscopia (Modificdrile de gradul 3 si 4 Keith-Wegener):

- Hemoragie.

- Exudate.

- Edem papilar.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC CLINIC:

Hipertensiunea arteriala gr. 111, risc aditional foarte Tnalt. Ur-
genta hipertensiva extrema (22.01.09). CI Sindrom coronarian
acut cu elevatie ST in regiunea anterioara al ventriculului sting
(22.01.09). IC I Killip.

Hipertensiunea arteriald gr. Il, risc aditional inalt. Urgenta hi-
pertensiva comuna (20.01.09).

Hipertensiunea arteriald primar depistata de origine neidentifi-
catd. Urgenta hipertensiva comuna (21.01.09).

COMPLICATIILE:

AVC:

- encefalopatia hipertensiva acuta,
- ischemia cerebrala tranzitorie,

- infarctul cerebral atero-trombotic,
- hemoragia intracraniana,

- hemoragia subarahnoidiana.

ICA. Edemul pulmonar acut.

IMA.

Edemul cerebral.
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- Ruptura anevrismului disecant al aortei.

- Hemoragiile in diferite organe (ex. rinichi, retind).
- Epistaxis sever.

- Moartea subitd cardiaca.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
Diagnosticul diferential Tn urgente hipertensive se face cu:

Hipertensiunea arteriald cu evolutie maligna.
Colagenozele, mai ales lupus eritematos cu vasculita.
Tumorile cerebrale cu hipertensiune.

Traumatismele craniocerebrale cu hipertensiune.
Epilepsia, perioada postictald, cu hipertensiune.
Encefalita cu hipertensiune.

Porferia intermitentd acuta cu hipertensiune.
Hipercalciemie

Anxietatea acutd Tn sindrom de hiperventilare.

Coma, Tn prima faza.

Rebound hipertensiv la Tntreruperea clonidinei (clofelinei).

PROTOCOL DE MANAGEMENT:
- Urgenta hipertensiva comuna:

Spitalizarea nu este obligatorie.

Start de terapie antihipertensiva oralda in caz de elevare a

FA: 180-220/120-130 mmHg.

Reducerea TA se realizeaza treptat (ore).

Pozitia bolnavului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.

Examenul primar. Protocol ABC.

Fluxul de Oxigen 2-4 1/min.

Remediile antihipertensive se administreaza oral:

- Nifedipina 5-10 mg s.l./oral sau

- Captopril 6,25-50 mg s.l./oral, sau

- Nicardipina 20 mg oral, sau

- Metoprolol 50 sau 100 mg oral, sau

- Labetalol 100-200 mg oral, sau

- Clonidina 0,2 mg oral, la fiecare 60 min cite 0,1 mg
(maxim 0,8 mg) (contraindicatd in encefalopatie hiper-
tensiva si AVC).

- Furosemid 20-40 mg oral.
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in caz de Encefalopatie hipertensiva:

- Pozitia bolnavului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°,

- Examenul primar. Protocol ABC.

- 1n prezenta semnelor de detresa vitala:
- Intubatie endotraheala si ventilatie mecanica dirijata.

- Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

- Nitroprusiat de Sodiu 0,25-10 pg/kg/min i.v. in perfuzie
sau

- Enalaprilat 1,25-5 mg i.v. lent, la fiecare 6 ore, sau

- Labetalol 20-80 mg i.v. in bolus, rebolus Tn aceeasi doza,
la fiecare 10 min sau 2 mg/min i.v. in perfuzie (maxim 300
mg), sau

- Furosemid 20-40 mg i.v., timp de 1-2 min.

in caz de Insuficienta ventriculara stinga acuta hiperten-

siva:

- Pozitia bolnavului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.

- Examenul primar. Protocol ABC.

- Tn prezenta semnelor de detresa vitala:
- Intubatie endotraheala si ventilatie mecanica dirijata.

- Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

- Nitroglicerina spray 0,4 mg s.l., la fiecare la 5-10 min,
maxim in 3 prize sau

- Nitroglicerina 5-100 pg/min i.v. In perfuzie, sau

- Nitroprusiat de Sodiu 0,25-10 pg/kg/min i.v. in perfuzie,
sau

- Enalaprilat 1,25-5 mg i.v. lent, la fiecare 6 ore.

- Furosemid 20-40 mg i.v., timp de 1-2 min.

in caz de Hipertensiune cu infarctul miocardic acut saucu

angina instabila:

- Pozitia bolnavului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.

- Examenul primar. Protocol ABC .

- n prezenta semnelor de detresa vitala:
- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.

- Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

-Nitroglicerina 5-100 pg/min i.v. in perfuzie sau

- Nitroglicerina spray 0,4 mg s.l., la fiecare 5-10 min,ma-
xim Tn 3 prize, sau
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Metoprolol 5 mg i.v. in bolus, rebolus in aceeasi doza, la
fiecare 5 min (maxim 15 mg), sau
Esmolol 200-500 pg/kg i.v., timp 1-4 min, continuat cu 50-
300 pg/kg/min i.v. in perfuzie, sau
Labetalol 20-80 mg i.v. in bolus, rebolus in aceeasi doza la
fiecare 10 min sau 2 mg/min iwv. n perfuzie (maxim 300

mg).

in caz de Hipertensiune cu disectie acuta de aorta:

Pozitia bolnavului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Examenul primar. Protocol ABC.

in prezenta semnelor de detresa vitala:

- Intubatie endotraheala si ventilatie mecanica dirijata.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

Nitroprusiat de Sodiu 0,25-10 pg/kg/min i.v. in perfuzie
sau

Esmolol 200-500 pg/kg i.v., timp de 1-4 min, continuat cu
50-300 pg/kg/min i.v. In perfuzie, sau

Trimetafan 0,5-5 mg/min i.v. in perfuzie, sau
Azametonina 50 mg i.v. lent.

in caz de Hipertensiune severa asociatd cu hemoragie sub-
arahnoidiana sau cu AVC:

Pozitia bolnavului cu ridicarea extremitatii cefalice la 30-
40°.

Examenul primar. Protocol ABC.

Tn prezenta semnelor de detresa vitala:

- Intubatie endotraheala si ventilatie mecanica diri jata.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

Nitroprusiat de Sodiu 0,25-10 pg/kg/min i.v. in perfuzie
sau

Enalaprilat 1,25-5 mg i.v.lent, la fiecare 6 ore, sau
Labetalol 20-80 mg i.v. in bolus, rebolus Tn aceeasi doza, la
fiecare 10 min sau 2 mg/min n perfuzie (maxim 3Q0 mg).
Urapidil 12,5-25 mg i.v. lent.

Tn caz de Pre-eclampsie severa sau de eclampsie:

Pozitia gravidei: pozitia semidecubit lateral sting.
Examenul primar. Protocol ABC.
n prezenta semnelor de detresa vitala:
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- Intubatie endotraheala si ventilatie mecanica dirijata.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

Nitroprusiat de Sodiu 0,25-10 ja.g/kg/min i.v. Tn perfu-
zie sau

Hidralazina 5 mg in bolus, urmat 10 mg rebolus, la fiecare
20-30 min, maxim 25 mg, sau

Labetalol 20-80 mg i.v. Tn bolus, rebolus Tn aceeasi doza
la fiecare 10 min sau 2 mg/min in perfuzie (maxim 300
mg), sau

Sulfat de Magneziu 4-6 g i.v., timp 15-30 min si urmat 1-2
g/ord i.v. in perfuzie maxim 8-10 g/24 de ore).

Nifedipina 10 mg oral, la fiecare 20 min, maxim 30 mg.
Metildopa 250-500 mg oral.

Tn caz de Criza asociata cu feocromocitom:

Pozitia bolnavului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Examenul primar. Protocol ABC.

in prezenta semnelor de detresa vitala:

- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

Fentolamina 5-15 mg i.v. lent sau

Labetalol 20-80 mg i.v. Tn bolus, rebolus in aceeasi doza,
la fiecare 10 min sau 2 mg/min i.v. in perfuzie (maxim
300 mag).

in caz de Hipertensiune peri-operatorii:

Pozitia bolnavului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Examenul primar. Protocol ABC.

in prezenta semnelor de detresd vitala:

- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

Esmolol 200-500 )ig/kg i.v., timp de 1-4 min, continuat cu
50-300 (ig/kg/min i.v. Tn perfuzie sau

Nitroprusiat de Sodiu 0,25-10 “ig/kg/min i.v. in perfuzie,
sau

Verapamil 5-10 mg i.v. in bolus, sau

Labetalol 20-80 mg i.v. Tn bolus, rebolus in aceeasi doz3,
la fiecare 10 min sau 2 mg/min i.v. in perfuzie (maxim
300 mg).
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- incazde Utilizarea drogurilor de tip amfetamina, LSD, co-
caind sau ecstasy:

Pozitia bolnavului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Examenul primar. Protocol ABC.

n prezenta semnelor de detresa vitala:

- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

Metoprolol 5 mg i.v. Tn bolus, rebolus in aceeasi doza, la
fiecare 5 min (maxim 15 mg) sau

Esmolol 200-500 pg/kg i.v.,, timp de 1-4 min, continuat cu
50-300 pg/kg/min i.v. in perfuzie, sau

Labetalol 20-80 mg i.v. in bolus, rebolus n aceeasi doza,
la fiecare 10 min sau 2 mg/min iv. in perfuzie (maxim
300 mg).

- 1n caz de Insuficientd renald acutd sau cronica:

Pozitia bolnavului cu ridicarea extremitdtilor cefalice la
40°.

Examenul primar. Protocol ABC.

Tn prezenta semnelor de detresa vitala:

- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

Fenoldopam 0,1-0,6 pg/kg/min i.v. in perfuzie sau
Labetalol 20-80 mg i.v. in bolus, rebolus in aceeasi doza,
la fiecare 10 min sau 2 mg/min i.v. in perfuzie (maxim
300 mg).

CRITERIILE DE INLATURARE A URGENTEI HIPERTENSIVE:
- Tnlaturarea complicatiilor urgentei hipertensive.
- Examenul clinic si paraclinic:

Ameliorarea starii generale.
Tnlaturarea sau ameliorarea manifestarilor cardiace:
- durerea precordiala,
- tahipnee,
- Ps, alura ventriculara.
Raspunsul pozitiv in serie pe traseu ECG (segm. ST).
Tnldturarea sau ameliorarea manifestarilor neurologice:
- cefalee,
- dereglari de constienta,



- tulburari de vedere,
- disartrie,
- dificite focale,
- greatd, voma.
- Tnlaturarea sau ameliorarea manifestarilor renale:
- diureza,
- creatinina.

RECOMANDARILE PRACTICE:

Urgentele hypertensive extreme (,,hypertensive emergencies”):
- Spitalizarea de urgenta.
- Reducerea TA se realizeaza:

- Rapida.

- Treptata.

- Specifica.
- Remediile antihipertensive se administreaza intravenos.
Pacientul cu encefalopatie sau cu semne de ischemie acuta rapid
progresiva (minute) trebuie sa fie spitalizat in sectia ATl sau de
terapie intensiva pe linga sectiile specializate. Se realizeaza linia
venoasa si Tncepe monitoringul TA cu sfigmomanornetrul auto-
matic. Imediat se administreazd remediile antihipertensive intra-
venos si se efectueazd analiza generald a singelui si a urinei.
La pacientii cu complicatii extracerebrale si cu disfunctii ale
organelor extracerebrale, in primele 2 ore, reducerea TAsisto-
licd se realizeaza urgent cu 20-25% sau reducerea TAdiastoli-
cd se realizeaza urgent pTna la 100-110 mmHg.
La pacientii cu afectare acuta a creierului, terapia antihiperten-
siva nu este obligatorie. Remediile antihipertensive se admi-
nistreaza numai in cazul unei cresteri TA peste 220/130 mmHg
si reducerea TA se va realiza treptat si foarte lent pina la stabi-
lizarea TAdiastolica sub 130 mmHg.
La pacientii cu encefalopatie hipertensiva, reducerea TA se va re-
aliza treptat cu 20% pina la TAdiastolica 100 mmHg, in 2 ore.
Azametonind (pentamind) se administreazd intravenos, sub
controlul TA, in caz de urgentd hipertensiva extrema cu pro-
gnosticul nefavorabil pentru instalarea ICA, IMA si aritmiilor
cardiace critice.
Terapia antihipertensiva a urgentelor hipertensive la copii:
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- Nifedipina 0,25-0,5 mg/kg oral in prizd unicd. Posibil re-
petare de 2 ori, dacanu este raspuns.

- Nitroprusiat de sodiu initial 0,5-1 pg/kg/min i.v. in perfu-
zie, Posibil cresterea dozei pind la maxim 8 pg/kg/min.

- Labetalol 0,2-1mg/kg i.v. Posibil cresterea dozei cu 1 mg/
kg i.v. pina la raspunsul adecvat.

- Esmolol 500-600 pg/kg i.v., timp de 1-2 min, urmat 200 pg/
kg/min i.v. in perfuzie, posibil cresterea dozei cu 50-100 pg/
kg i.v., lafiecare 5-10 min pTna la maxim 1000 pg/kg.

- Diazoxid 1-5 mg/kg i.v. in bolus (maxim 150 mg).

- Hidralasina 0,2-0,4 mg/kg i.v. In priza unica, posibilrepe-
tare de 2 ori, daca nu este raspuns pozitiv.

- Minoxidil 0,1-0,2 mg/kg oral.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati obligatoriu toti bolnavii cu urgenta hipertensi-
va extrema dupa stabilizarea indicelor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutdtoare, pe brancarda n pozi-
tie cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.

Supravegherea pacientului Tn timpul transportarii:

- starea de constientd,

- coloratia tegumentelor,

- auscultatia cardiopulmonara,

- controlul: Ps, TA, FR,

- monitorizarea ECG,

- oxigenoterapia continua,

- perfuzia continua,

- supravegherea ventilatiei mecanice.

Pacientii cu urgente hipertensive extreme vor fi spitalizati in
sectiile ATI (toate formele de UH). In prezenta sectiilor spe-
cializate de cardiologie sau neurologie, pacientii cu urgente
hipertensive se spitalizeaza Tn sectie de terapie intensiva pe
Iinga sectia de cardiologie cu: UH asociata cu encefalopatie
hipertensivd, UH asociatd cu insuficientd ventriculard stinga
acuta hipertensiva, UH asociata cu infarct miocardic acut sau
cu angind instabild, UH asociata cu disectie acuta de aortd, UH
n crizd acuta de feocromocitom si Tn sectie de terapie inten-
siva pe linga sectia de neurologie (UH asociatd cu hemoragie
subarahnoidiana sau cu AVC).
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OBSTRUCTIA ARTERIALA ACUTA PERIFERICA
(ISCHEMIA PERIFERICA ACUTA)

DEFINITIE:

- Obstructia arterialda acuta periferica (ischemia periferica
acutd): intreruperea brutald a fluxului sanguin datorita unei
embolii, tromboze, traumatism, spasm arterial Tntins sau de
origine iatrogend; consecintd este aparitia manifestarilor de
ischemie arteriald acutd la nivelul membrelor afectate.

CAUZELE OBSTRUCTIEI ARTERIALE ACUTE PERIFERICE:
- Emboliile arteriale (pTna la 80% din cazuri):
- Sursele cardiace (peste 80-90% din bolnavi):

valvulopatiile reumatismale,

fibrilatia atriald,

infarctul miocardic acut cu tromboza intraventriculara
stinga,

anevrismul ventricular postinfarct,

valvule artificiale,

vegetatiile endocarditei infectioase,

tumorile cardiace.

- Sursele extracardiace:

trombusurile pe peretele aortic,

emboliile paradoxale (se produc in conditiile existen-
tei unui foramen ovale patent sau a unui defect septal
atrial),

“embolile criptogenetici” (in 5-10% din cazuri nu se
poate identifica sursa emboliei arteriale).

- Localizarea emboliilor arteriale periferice (in 70-80%
embolii):
- bifurcatia arterei femurale comune (30-50%),
- artera poplitee,
- artera iliacd,
- aorta.
- Trombozele arteriale (factorii favorizanti):
- ateromatoza,
- anevrismele arteriale,
- dispiazia fibromusculara,
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boala chisticd adventiciala,

trombangeitd obliteranta,

boala Takayasu,

arterita cu celule gigante,

disectia arteriala,

traumatismele penetrante,

traumatismele iatrogene,

traumatismele de compresii externe (sindromul defileului
toracic superior, sindromul de compresie poplitee),
policitemie,

trombocitoza,

disproteinemia severa,

dificit de antitrombina IlI,

anomaliile sistemului fibrinolitic,

tulburdrile de agregare plachetara.

CLASIFICAREA STADIALA EVOLUTIVA IN ISCHEMIA PE-
RIFERICA ACUTA (dupid R.Rrutherford si adoptatd de Interna-
tional Society of Cardio-Vascular Surgery, 1991):

Ischemia acuta Tn categorie “viabil”:

nu apare amenintarea pierderii imediate a membrului,
circulatia capi lard este intactd,

nu apare slabiciunea musculara sau anestezie,

la examen Eco Doppler apare semnal venos tibial, iar ten-
siunea arteriald tibiald este mai mare de 30 mmHg.

Ischemia acuta in categorie “amenintat”:

salvarea membrului este posibila daca se intervine rapid,
circulatia capilara este intacta sau incetinita,

ia Eco Doppler lipseste semnalul tibial arterial, fiind pre-
zent doar cel venos.

Ischemia acuta in categorie “ireversibil”:

apare o puternicd amenintarea de pierdere a membrului,
chiar in context terapeutic,

circulatia capilara este absenta,

apare anestezie si paralizie,

nu apare semnal Eco Doppler tibial arterial si venos.
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CLASIFICAREA LOCALIZARII TOPOGRAFICE TN OCLUZIE

ARTERIALA:

- Ischemia acuta infrainghinald (interesarea femurala, poplitee
sau/si tibiald),

- Ischemia acuta suprainghinald (ocluziile aorto-iliace).

- Ischemia cutda a membrelor superioare.

CLASIFICAREA ISCHEMIEI PERIFERICE ACUTE
(dupa mechanismele etiopatogenetice):

- Ischemia acutd prin tromboza.

- Ischemia acuta prin embolie.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:

Istoria medicala:

- Prezenta a antecedentelor patologice (de ex. boala obstructiva
arteriala perifericda, fumatul, hipertensiunea arteriald, fibrilatia
atriald, valvulopatii, starea de postinfarct miocardic, endocar-
dita).

- Debutul este brusc.

Acuzele:

- Durerea intensa si progresiva inmembrulischemic.

- Senzatia de racire si hipoesteziein membrul ischemic.

- Parasteziile in membrul ischemic.

- Limitarea miscarii (claudicatia intermitenta).

- Anestezie si paralizie.

Examenul clinic obiectiv:

- Inspectia membrului afectat:

- Paloarea tegumentara distal de obstructie:
- precoce - paloarea ceroasa, cadaverica,
- ulterior - coloratia marmorata,
- tardiv - coloratia violacee negricioasa.
- Temperatura tegumentara mai scazuta imediat dupa produ-
cerea ocluziei.
- Absenta pulsului arterial la nivelul arterei obstruate.
- Edemul in segmentele distale.
- Rigiditatea musculara.
- Contractura musculard involuntara.
- Pareza sau paralizia ischemica.
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Inspectia generala:

- Tahicardia sau tahiaritmia moderata.

- TA prabusitd (colaps, soc).

- Zgomotele cardiace diminuate sau asurzite.

- Suflu sistolic apexian sau suflurile tipice de valvulopatii
cardiace.

ECG:

- Tahicardie sau tahiaritmie.

- Semne de ischemie acuta.

Eco Doppler:

- ldentificarea locului obstructiei arteriale.

- Semne de disectie de aorta.

Angiografia:

- ldentificarea locului de obstructie arteriala.

Examenul de laborator:

- Cresterea mioglobinei.

- Hiperpotasemia.

- Acidoza metabolica.

PARTICULARITATI DE DIAGNOSTICARE A OBSTRUCTIEI
ARTERIALE ACUTE PERIFERICE:

Obstructia arteriala acuta periferica prin tromboza:

- Lipsa identificarii unei surse cardiace emboligene.

Ocluzia unui graft.

- Aparitia circulatiei colaterale la examenul arteriografic.

- Detectarea unei stenoze la finele unei tromboze locale.

Obstructia arteriala acuta periferica prin embolie:

- Prezenta unei cardiomiopatii cu potential emboligen.

- Circulatia colaterald slab dezvoltata.

- Prezenta de obliterari multiple (interesarea mai multor ra-
murii arteriale).

Ischemia acutd a membrilor superioare:

- Ischemia acutd, cu implicarea vaselor arteriale mari prin
mecanism embolie sau trombotic (de ex. ateroscleroza, ste-
nozele congenitale, displazia fibromusculara, sindromul de
defilare toracicad).

- Ischemia acuta cu afectarea vaselor mici (digitale si pal-
mare), in colagenoze, angeite alergice, crioglobulinemie,
trombangeita.
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SEMNELE CLINICE PRINCIPALE DE OBSTRUCTIE
ARTERIALA ACUTA:

Pain (durere).

Paleness (paioare).

Parasthesia (parastezii).

Pulselessness (absenta pulsului).

Paraiisis (imposibilitatea miscarii).

Prostration (soc).

EXEMPLU DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:
Obstructia arterialda acutd a membrului inferior din dreapta
(11.03.09). ICA.Socul cardiogen.

COMPLICATIILE:

Sindromul de reperfuzie (insuficientd renald acutd).

Gangrena.

Septicemie.

Acidoza metabolica.

Hiperpotasemie.

Depresia miocardica.

Socul cardiogen.

Sindromul compartimentai (sindromul de loja tibiald anterioa-
ra: tumefierea evidentd a zonei de afectare cu deosebit de mare
spontana si la palpare).

Moartea subita cardiaca.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
Diagnosticul diferential Tn obstructie arteriald acuta periferica
se face cu:

Disectia de aorta.

“Flegmatia coerulea dolens”: tromboflebita profunda de ax
ileofemurald.

Trombozd venoasa profunda.

Afectiunile neurologice.

Sindromul de tunel carpian.

Stérile cu debitul cardiac redus: hipovolemie, starile de soc.
Bolile obstructive arteriale periferice cronice.

Artritele si artrozele de diferite geneze.

Miopatii.

Tendopatii.
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PROTOCOL DE MANAGEMENT:
Protectia personalului.
Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40° cu
mentinerea membrului ischemic intr-o pozitie decliva (ia 15°) si
evitarea pozitiei ridicate.
Examenul primar. Protocol ABC.
Fluxul de Oxigen 2- 4 1/min.
Tratamentul de standard:
Aspirina 325 mg oral.
Fondaparinux 2,5 mg s.c. sau
Enoxaparin 1mg/kg s.c., sau
Dalteparin 120 U/kg s.c., sau
Nardroparin 86 U/kg s.c., sau
Bivalirudin 0,1 mg/kg i.v. Tn bolus, maxim 0,25 mg/kg/ord, sa
- Heparina 60 U/kg i.v. Tn bolus, maxim 4000 U,urmat12u/
kg i.v. in perfuzie, maxim 1000 U/ora, timp de 24-48 ore.
Tratamentul antiischemic:
- Vasaprostan (Prostaglandin E 1) 0,19-2 g/kg/min i.v. in per-
fuzie.
Anestezia peridurala:
- Lidocaina 50-100 mg Tn perfuzie peridurald sau
Analgezia suficienta:
- Tramadol 50-100 mg i.v. lent sau
- Morfina 3-5 mg i.v. lent.
Terapie operatorie de revascularizare:
- Ischemia acuta suprainghinala:
- Embolia:
- Embolectomia sonda Fogarty.
- Tromboza:
- Chirurgia de by-pass sau
- Tromboliza locala si
- Chirurgia de angioplastie.
- Ischemia acuta infrainghinala:
- Embolia:
- Embolectomia prin cateter intraarterial.
- Tromboliza sau
- Embolectomia cu sonda Fogarty.
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- Tromboza:
- Chirurgia de by-pass sau
- Tromboliza si
- Dilatarea cu balon intraarterial si
- Embolectomia prin cateter intraarterial.
Terapia sindromului de compartimentai:
- Fasciotomia.
Tratamentul complicatiilor.
Consultatie specialistului de profil.

CRITERIILE DE STABILIZARE A BOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la Tntrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mrnFlg si mai mare la hi-
pertensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie Tn limitele 12-25/min.
Temperatura corporald centrald este Tn limitele normale.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa stabilizarea indi-
cilor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutdtoare, obligator cu
brancardd, Tn pozitie orizontald sau cu redicarea extremi-
tatii cefalice la 40°, cu mentinerea membrului ischemic
intr-o pozitie decliva (la 15°) si evitarea pozitiei ridicate,
si pastrarea unei temperaturii confortabile a membrului is-
chemic.

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardiopulmonara.

- Control: Ps, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

Bolnavii vor fi spitalizati in departamentul de Chirurgie sau in
departamentul de Anestezie si terapie intensiva.
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TROMBOZA VENOASA PROFUNDA

DEFINITIE:

- Tomboza venoasa profunda (flebotromboza acuta, trotnbo-
fiebita profundd): o afectiune datoratd producerii unui trombus
intr-o vena profunda cu obstructia ei completa sau partiala.

FACTORII DE RISC Al TVP:

- Traumatismele chirurgicale (interventiile chirurgicale) si ne-
chirurgicale (inclusiv arsurile, cateter venos).

- Imobilizarea prelungita.

- Virstad in etate (peste 60 ani).

- Tumorile maligne.

- ICC.

- Varice.

- Tromboza venoasd profunda in antecedente.

- Obezitate.

- Infectiile generale (septicemie).

- Sindromul nefrotic.

- Contraceptive orale si tratament cu estrogeni.

- Sarcina.

- Hipercoagulabilitatea sanguina.

- Anticorpi antifosfolipidici.

CLASIFICAREA GRADULUI DE RISC PENTRU TVP
(ACCP, 1995):

- Risc minor.

- Risc moderat (mediu).

- Risc sever.

- Risc extrem sever.

CLASIFICAREA RISCULUI DE TVP (ACCP, 1995):
- Risc minor:
- Chirurgia minord necomplicatd la bolnavii in virsta sub
40 de ani.
- Fara alti factori de risc.
- Risc mediu:
- Chirurgia majora la bolnavii Tn virsta de peste 40 ani.
- Fard alti factori de risc.
- Risc sever:
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Chirurgia majora la bolnavii in virsta de peste 40 ani.
Factorii de risc aditionali sau infarct miocardic.

- Risc extrem sever:

Chirurgia majora la bolnavii in virsta de peste 40 ani.
Antecedente de boala tromboembolica.

Chirurgia ortopedica.

Neoplazie.

Accidentul vascular cerebral sau leziunea medulara.
Fractura de col femural.

CAUZELE TROMBOZEI VENOASE:
- Staza venoasa:

ICC.

Insuficienta arteriald (stenoze sau obstructii).
Hiperviscozitatea sanguina.

Hipovolemie.

Venodilatatie.

Meiopragia peretilor venosi cu dilatatie (varicele idiopati-
ce).

Stenozele sau obstructiile venoase (intraluminale, parietale
sau extrinsece).

Valvulile venoase absente sau deteriorate organic sau func-
tional.

Suprimarea sau diminuarea pompei musculare.
Diminuarea presei abdominale (eventratii, hernii volumi-
noase).

Diminuarea sau inversarea presiunii negative toracice (ob-
structiile bronsice, insuficienta muschilor respiratorii).
Ortostatism prelungit (in cazul membrelor inferioare).

- Leziunile peretelui venos:

Leziunile inflamatorii.
Leziunile traumatice.

- Hipercoagulabilitatea singelui:

Bolile hematologice.
Factorii hemodinamici.
Factorii reologici.
Factorii parietali.
Factorii de hemostaza:
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- trombotice,
- plasmatice ai coagularii,
- sistemul fibrinolitic.
Hiperactivitatea plachetara:
- Numar crescut de plachete.
- Dupa splenectomie.
aindroamele mieiodisplazice.
Dupa anticonceptionale orale.
Irombocitele mari idiopatice
- IMA.
Irombocitele cu viata scurtd idiopatica.
Dupa sTngerdri.
Hiperadezivitatea idiopatica.
- Dupa interventiile chirurgicale.
Diabetul zaharat.
- Hiperagregabi litatea idiopatica.
- Trombocitemiile esentiale.
Hiperlipoproteinemiile tip 1I.
Eliberarea crescuta de factori procoagulante (FP 4 beta
TG) idiopatice.
Coagularea intravasculara diseminata.
- Purtdtori de valve cardiace artificiale.
Hipercoagulabifitatea plasmatica:
- Cresterea activatorilor coagularii.
Scdaderea activitatii inhibitorilor de activatori coagularii.
Scdaderea capacitdtii de epurare a factorilor activati.
- Scéaderea capacitatii fibrinolitice.
- Scdderea concentratiei sau activitatii plasminogenului.
- Scéderea activatorilor plasminogenului:
- plasmatice,
- endoteliali,
- factor XII.
- Cresterea inhibitorilor fibrinolizei (plasminei):
- alfa 2-antiplasmina,
- alfa 2-macroglobulina.
- Inhibitia activatorilor plasminogenului (cresterea de plas-
minogen activator inhibitor-1).
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CLASIFICAREATROMBOZELOR ACUTE:
- In functie de localizare:
- TVP ale membrelor inferioare:
- axul ilio-femural,
- V. iliacd comuna sau internd,
- v. femurala,
- V. tibiala posterioara.
- TVP ale membrelor superioare.
- Tromboza venei cave inferioare.
- Trombozd venei cave superioare.
- In functie de date morfologice:
- Tromboza oclusiva (obstructiva).
- Tromboza neoclusiva (embologena).
- In functie de evolutie clinic&:
- Forma minora.
- Forma moderata.
- Forma severa.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:
- Istoria medicala:
- Antecedente.
- Tratamentele urmate.
- Circumstantele trombozei venoase.
- Durata trombozei.
- Acuzele:
- Dureri in regiunea membrului afectat:
- se atenueaza sau dispare la ridicarea membrului afectat
sau dupa citeva zile,
- se accentueazd la pozitia dicliva, tusea, stranut sau la
efectuarea manevrelor provocative,
- prezenta semnului Homans.
- Agitatie, anxietate.
- Dispnee.
- Febra moderata.
- Examenul clinic obiectiv:
- Inspectia membrului afectat:
- Edemul: de reguld se incepe distal, pe fata dorsald a pi-
ciorului si perimaleolar, se extinde proximal, eventual
pina la radacina coapsei.

169



- Cresterea in dimensiuni a segmentului de membru.
- Cord venos trombozat (poate fi palpat Tn zonele accesi-
bile).
- Dilatarea retelei venoase superficiale.
- legumentele netede, lucioase si subtiate si cu tempera-
tura locald usor crescuta.
- Prezenta “phlegmasiei caerulea” sau “alba dolens”.
- Manifestarile generale:
- Tahicardia moderatd sau tahiaritmia moderata.
- Prezenta pulsului “catarator” a! lui Mahler.
- TAnormald sau scdzuta.
- ECG:
- Tabhicardie sau tahiaritmie cardiaca.
- Semne de ischemie acuta.
- Eco Doppler:
- Evidentierea directa a trombusului.
- Semnele directe de obstructie a fluxului venos.
- Venografia (flebografia):
- Detectarea obstructiei unei vene profunde a membrelor
si a venelor cave.
- Pletismografia prin impedanta:
- Obstructia venelor proximale.
- Tomografia computerizata:
- Detectarea trombozelor venelor abdominale si pelvine.
- Rezonanta magnetica nucleara:
- Localizarea si aprecierea extinderii unui trombus intr-o
vena profunda magistrala.
- Aprecierea edemului perivenos.
- Aprecierea retractiei cheagului.
- Examenul de laborator:
- Leucocitoza.
- Cresterea VSH.

MANIFESTARILE CLINICE ALE TVP:
- Manifestarile clinice ale TVP depind de;
- Localizare, grad si extindere a obstructiei venoase.
- Prezenta inflamatiei parietale si perivenoase.
- Reactie de vecindtate si cea generald a organismului.
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- Asocierea insuficientei arteriale.
- Existenta emboliilor.

- Nota: Majoritatea bolnavilor cu tromboza venoasd pe venele
mici sau distale nu prezintda manifestarile clinice Tn perioada
activd a TVP, o parte poate dezvolta mai tirziu un sindrom
posttrombotic si 0o micd proportie, o hipertensiune arterialad
pulmonara datoritd emboliilor repetitive asimptomatice.

EXEMPLU DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

- Tromboza venoasa profundad acuta a membrului inferior din
stinga. Embolia pulmonarad acuta (5.03.09). Socul obstruc-
tiv extracardiac.

COMPLICATIILE:

- Insuficienta venoasa cronica.

- Gangrena venoasa.

- Embolia sistemica (paradoxald).

- EP.

- Sindromul posttrombotic (posttrombofiebitic).
- Ulceratia trofica.

- Moartea subitd cardiaca.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:

Diagnosticul diferential in TVP se face cu:
Tfromboza venoasa superficial.

- Chist sinovial popliteu.

- Hematomul de molet.

- Ruptura musculara.

- Tendinita.

- Limfangita.

- Limfedem.

- Edemul de stazd acuta.

PUNCTELE DUREROASE $SI MANEVRELE DE PROVOCARE
A DURERILOR TN TVPALE MEMBRELOR INFERIOARE:
- Tusea.
- Stranut (semnul Louvel).
- Manevra lui Valsalva.
Compresia manuald a gambei (semnul Mozes proximal si
distal).
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- Compresie cu mansetd a aparatului de masurare a tensiunii ar-
teriale gonflata la 150 mmHg (semnul Lowenberg).

- Presiunea punctului plantar (semnul Payr).

- Presiunea punctelor paraachiliene intern si extern (semnul
Bisgaard).

- Presiunea punctelor tibiale posterioare (semnele Meyer si Put-
zer).

- Presiunea punctului solear.

- Presiunea intre cele doua capete ale geminilor (semnul Neu-
hof).

- Presiunea punctului popliteu.

- Presiunea punctelor tibiale anterioare.

- Presiunea punctului hunterian.

- Presiunea punctului inghinal.

- Flexie dorsalad a piciorului (semnul Homans).

- Hiperextensie pasiva a genunchiului (semnul Sigg).

- Flexie dorsala a piciorului + flexie ventrala a halucelui provoa-
ca dureri in fata anterolaterald a gambei, Tn caz de tromboza a
venelor tibiale anterioare.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.

Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.

Membrul afectat se mentine deasupra pozitiei orizontale cu

15-30°.

Examenul primar. Protocol ABC.

Fluxul de Oxigen 2- 4 1/min.

Protectia termica.

Tratamentul de standard:

- Aspirina 325 mg oral.

- Fondaparinux 2,5 mg s.c. sau

- Enoxaparin 1mg/kg s.c., sau

- Daiteparin 120 U/kg s.c., sau

- Nardroparin 86 U/kg s.c., sau

- Bivalirudin 0,1 mg/kg i.v. in bolus,maxim 0,25 mg/kg/ora, sau

- Heparina 60 U/kg i.v. Tn bolus,maxim 4000 U, urmat 12 U/
kg i.v. In perfuzie, maxim 1000 U/ord, timp de 24-48 ore.
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Tromboliza Tn conditiile departamentului de Anestezie si

terapie intensiva: *
Streptokinaza 250000 U i.v. Tn perfuzie, timp de 30 min
urmat 100000-150000 U/ora i.v. in perfuzie, timp de 48-
72 ore sau

- Alteplase 100 mg i.v. Tn bolus si i.v. in perfuzie, sau

- Reteplase 10 U iwv. 1n bolus, timp de 2 min, rebolus Tn
aceeasi doza peste 30 min.

Analgezia suficienta:

- Tramadol 50-100 mg i.v. lent sau

- Morfina 3-5mg i.v. lent.

Interventia chirurgicald:

- Trombectomie.

- Tntreruperea cdilor venoase cu filtru,
i*asciotomie, Tn caz de “phlegmasia caerulea dolens.”

- Amputatia membrului afectat, in caz de gangrena.

Tratamentul complicatiilor.

Consultatia specialistului de profil.

CRI PERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la Tntrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai mare la hi-
pertensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac n limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.
Temperatura corporald centrald este Tn limitele normale.
Determinarea pulsului pe vasele periferice ale membrului
afectat.

Tegumentele se recoloreaza (la membrul afectat).

Cresterea temperaturii tegumentare (la membrul afectat).
Cresterea diurezei peste 50 ml/ora.

Restabilirea permeabilitatii vaselor afectate (Eco Doppler an-
giografia),

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa stabilizarea indi-
cilor vitali.
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Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, obligator cu brancar-
da in pozitie orizontald, membrul afectat se mentine deasupra
pozitiei orizontale cu 15-30°.

Supravegherea pacientului Tn timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardiopulmonara.

- Control: Ps, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

Bolnavii vor fi spitalizati in departamentul de Anestezie si te-
rapie intensiva.



EMBOLIA PULMONARA ACUTA

DEFINITIE:

- Embolia pulmonara acuta: un sindrom clinic, ce rezulta din
obliterdrile acute a arterei pulmonare, posibil reversibile, si in-
stalarea insuficientei ventriculare drepte (ESC, 2008).

FACTORII DE RISC Al TROMBOEMBOLISMULUI VENOS
(ESC, 2008):
- Factorii de risc crescut:

Fracturi (sold sau gamba).
Imibilizarea soldului si genunchilor.
Chirurgia generalda majora.
Traumatismul major.

Leziunea medulara.

Factorii de risc moderat:

Chirurgia artroscopica pe genunchi.
Cateter Tn vina central3.
Chimioterapie.

Insuficienta cardiaca congestiva sau insuficienta respirato-
rie cronica.

Terapia hormonala sustinuta.
Tumorile maligne.

Terapia cu contraceptive orale.
AVC cu paraliza.

Sarcina/ perioada post-partum.
lromboembolismul venos anterior.
Trombofilie.

Factorii de risc minor:

Imobilizarea Tn pat peste 3 zile.

Imobilitatea fixd in pozitia de sedintd (cadlatoriile prelungi-
te: auto sau avia).

Virsta in etate.

Chirurgia laparoscopica (ex. colecistectomie).

Obezitate.

Sarcina/ perioada antero-partum.

Varicele varicoase.

CLASIFICAREA EMBOLIEI PULMONARE ACUTE (ESC, 2008):
- Embolia pulmonara acuta idiopatica.
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- Embolia pulmonara acuta secundara.

CLASIFICAREA EMBOLIEI PULMONARE ACUTE ( ESC, 2000):

- Embolia pulmonard acutd masiva: se manifesta prin soc sau
hipotensiune).

- Embolia pulmonard acutd non-masiva.

CLASIFICAREA EMBOLIEI PULMONARE ACUTE (ESC, 2008):
in functia de stratificare a riscului:
- Riscul Tnalt:
- Socul sau hipotensiunea arteriala.
- Disfunctia VD.
- Ischemia miocardica acuta.
- Tratamentul recomandat: tromboliza sau embolectomia.
- Mortalitatea peste 15%.
- Riscul non-nalt:
- Riscul moderat:
- Disfunctia VD.
- Ischemia miocardica acuta.
- Spitalizarea.
- Mortalitatea 3-15%.
- Riscul minor:
- Externare precoce sau
- Tratamentul ambulator.
- Mortalitatea sub 1%.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:
- Istoria medicala:
- Prezenta factoriilor de risc ai tromboembolismului venos.
- Debutul este brusc.
- Uneori debutul este marcat prin sincopa.
- Acuzele:
- Durerea toracica accentuata (pleuritica san retrosternala),
- Anxietate.
- Palpitatii.
- Dispneea n repaus.
- Tusea seaca.
- Hemoptizie.
- Senzatie de moarte iminenta.
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- Sincopa.

Examenul clinic obiectiv:

- Frison.

- Febra: t° > 38,5°C.

- Tegumentele: cianoza difuza severa.

- Diaforeza.

- Distensia venelorjugulare.

- Tahipneea: FR peste 20/min.

- Tahicardia sau tahiaritmia: AV peste 100/min.

- TA scazuta: colaps sau soc.

- Ralurile crepetante sau subcrepetante localizate.

- Frecatura pleurala.

- Accentuarea zgomotului Il la artera pulmonara.

- Ritmul de galop al VD.

- Suflu sistolic tricuspidian.

ECG:

- Tahicardie sinusald sau aritmiile cardiace: TPS, TPV, FA,
ExV politope frecvente, BRD.

- Semne de cord pulmonar acut (de ex. Sj, o ;5. TW - nega-
tiv, P pulmonar).

Analidza gazelor sanguine arterial:

- Hipoxemia severda (Pa02< 70 mmHg).

- Hipecapnia (PaC02> 50 mmHg).

X-raza toracica sau tomografia computerizata:

- Scaderea mobilitatii si ascesionarea unui hemidiafragm.

- Atelectazia cu aspect clasic de triunghi cu virful spre hil si
baza la periferie plaminului.

- Imaginile rotunde ori ovalare, infiltrative, sau doar o zona
hipertransparentd, datoritd oligemiei locale.

- Aspect de mic revdrsat pleural Tn sinusul costodiafragmatic.

Scintigrafia pulmonara:

- Tulburarile de perfuzie segmentara sau lobara.

- Defectele de perfuzie regionala (“arii reci”).

Arteriografia pulmonara:

- Obstructie completd a unei artere pulmonare mari (amputa-
rea vasculara).

- Defectele de umplere, cu asimetria, diminuarea si intirzie-
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rea opacifierii vasculare, cu vase distale neregulate (aspect
de “arbore uscat”).

Examenelul de labarator:

- Leucocitoza.

- VSH crescut.

- Cresterea enzimelor: CK, mioglobinei, troponinei “I” si “T"”.

PARTICULARITATILE CLINICE
(in dependenta de grad de afectare a patului arterial):

Embolia pulmonard acuta masiva:
- Sincopa.

- Socul cardiogen.

- Cordul pulmonar acut.

- Insuficienta respiratorie severa.

- Moartea subitd cardiaca.
Embolia pulmonard acutda non-masiva:
Sindromul de debit cardiac scazut.
Insuficienta respiratorie severa.
Infarctul pulmonar.

Cordul pulmonar acut.

INDICATIILE PENTRU DIAGNOSTICUL PACIENTULUI CU
SUSPICIUNE DE EMBOLIE PULMONARA:

La examinarea pacientului cu suspiciune de EP medicul trebu-

ie s& solutioneze urmatoarele probleme:

- confirmarea prezentei emboliei pulmonare, deoarece tra-
tamentul acestei maladii este agresiv si nu trebuie utilizat
fara o confirmare obiectiva a bolii;

- aprecierea volumului leziunii embolice a patului vascular
pulmonar si a gravitatii tulburarilor hemodinamice n cir-
culatie sangvind mare si mica;

- aprecierea localizarii trombemboliei in caz de interventie
chirurgicald;

- aprecierea focarului embolizant, pentru a alege metoda de
prevenire a recidivelor embolice.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

Tromboza venoasa profunda acutd a membrului inferior din stin-
ga. Embolia pulmonara acuta (5.03.09). Socul obstructiv extra-
cardiac.
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Sindromul coronarian acut cu elevatia segmentului ST in regi-
unea anteriora al VS (25.02.09). Embolia pulmonara acuta. IC.
IV Killip.

COMPLICATIILE:
- Edemul pulmonar acut.
- Socul cardiogen.
- Aritmiile cardiace.
- ICC.
Inlarctul pulmonar complicat cu pneumonie.
- Pleurita exudativa.
- Sindromul algic.
- Sindromul trombohemoragic.
- Abcesul pulmonar.
- Gangrena pulmonara.
- Empiemul pleural.
- Edemul cerebral.
- Moartea subita cardiaca.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL
Diagnosticul diierential Tn embolie pulmonara se face cu:
- infarctul miocardic acut,
- pneumotorace sufocant,
- disectia anevrismului de aorta toracica,
- pnemoniife acute,
- embolia gazoasa (aeriana),
- embolia lipidica,
- embolia septica,
embolia neoplazica,
- tamponada cardiaca,
- stop cardiac de altd geneza.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.

Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Examenul primar. Protocol ABC.

Protectia termica.

In prezenta semnelor de moarte clinica:

- Protocol de RCRC.
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Tratament de standard:

Suportul respirator:
- Fluxul de Oxigen 15 1/min.
- In prezenta semnelor de detresd vitala:
- Intubatie endotraheala si ventilatie mecanica dirijata.
Suportul hemodinamic:
- lIsoproterenol 0,05-0,1 Hg/kg/min i.v. in perfuzie, maxim

2 ).ig/lkg/min, sau

- Dohutamina 5-20 “ig/kg/min i.v. in perfuzie si/sau
- Dopamind 5-20 jig/kg/min i.v. in perfuzie.

Riscul inalt:

- Tromboliza:

- Streptokinaza 250 000 U i.v. in perfuzie , timp de 30
min, urmat 100 000 U/ora i.v. in perfuzie, timp de 12-
24/ore; regimul accelerat: 1,5 milioane U i.v. in perfu-
zie, timp de 2 ore sau

- Alteplase 100 mg i.v. In perfuzie, timp de 2 ore.

- Anticoagulantele:

- Heparina 80 U/kg i.v. in bolus, urmat 4 U/kg/ora i.v.
n perfuzie (timp de activator de tromboplastina partial
sub 35 sec) sau

- Heparina 40 U/kg i.v. in bolus, urmat 2 U/kg/ora i.v.
n perfuzie (timp de activator de tromboplastina partial:
35-45 sec).

Riscul non-inalt:

- Enoxaparin 1mg/kg s.c., lafiecare 12 ore sau

- Tinzaparin 175 U/kg s.c., sau

- Fondaparinux 5 mg (masa corporald sub 50 kg), 7,5 mg
(masa corporala 50-100 kg) si 10 mg (masa corporala peste
100 kg) s.c.

Analgezia suficienta:

- Fentanil 0,05-0,1 mg cu Droperidol 5-10 mg i.v. lent sau

- Morfina 3-5mg i.v. lent.

Interventia chirurgicald (In prezenta contraindicatiilor la

medicatie cu trombolitice):

- Trombembolectomia pulmonara chirurgical sau interventi-
onal (cateterism, laser).
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- Tintreruperea cdiilor venoase in preventiea recurentelor de
embolie pulmonara.

- Ligatura complexa la nivelul venei cave inferioare (VCI),
sub emergenta vaselor renale.
Piasarea de liltru ijrinphild la nivelul VCI, sub emergenta
vaselor renale.

Tratamentul complicatiilor.

Consultatia specialistului de profil,

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, rdspunde adecvat la Tntrebdri.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai mare la hi-
pertensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.
Temperatura corporald centrala este in limitele normale.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa stabilizarea indi-
celor vitali.
Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, in pozitie cu ridica-
rea extremitatii cefalice la 40°, sau in pozitie anti-Trendelen-
burg.
Supravegherea pacientului n timpul transportarii:
Stare de constienta.
- Coloratia tegumentelor.
- Auscultatia cardiopulmonara.
- Control: Ps, TA, FR.
- Monitorizarea ECG.
- Oxigenoterapia continua.
- Perfuzia continua.
- Supravegherea ventilatiei mecanice: FCX, SaO., VC, F,
presiunea de insuflatie, capnometrie, spirometrie.
Foti bolnavii se spitalizeaza in departamentul de Anestezie si
terapie intensiva.
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CAPITOLUL IIl. URGENTELE NEUROLOGICE

ACCIDENTELE VASCULARE CEREBRALE
DEFINITIILE:

Bolile cerebrovasculare acute: reprezinta patologie in esenta
modalitatii de rdspuns a parenchimului cerebral la un eveni-
ment, de obicei acut, care are loc la nivelul vaselor cervicale
sau intracraniene. Leziunea vasculara este de tip ocluziv sau
ca consecintd a rupturilor vasculare. Aspectul clinic cel mai
frecvent intilnit 7l constituie hemiplegia, instalatd acut, si care
poate sa fie acompaniata de coma.

Din contextul clinic si din desfasurarea temporalda a simptoma-

tologiei neurologice deficitare, rezulta 3 clase majore de boli

cerebrovasculare acute:

- Accidentul ischemic tranzitor (Ischemia cerebrald acuta
tranzitorie).

- Accidentul vascular cerebral constituit.

- Ischemia cerebrald globala consecutiva stopului cardiac.

Accident vascular cerebral: instalarea rapida a unei disfunc-

tii cerebrale de tip deficitar, cu manifestarea focald de cauza,

presupusa sau confirmata, vasculard. Manifestarea clinicad este
de durata saptamini sau luni, cu recuperarea, de obicei, nesem-
nificativa a functiei pierdute,

Accidentul vascular cerebral reprezintd urmatoarele forme cli-

nice:

- Accidentul ischemic prin embol trombotic, septic, gazos, sau
lipidic: accidentul ischemic tranzitoriu si infarctul cerebral.

- Accidentul lacunar.

- Accidentele hemoragice: hemoragia cerebralda, hematomul
lobar, hemoragia cerebeloasa, hemoragia de trunchi cere-
bral, hemoragia meningianad (subarahnoidiana).

Acciedent vascular cerebral ischemic (infarct cerebral, ic-

tus ischemic, stroke ischemic, ischemie cerebrald acutad):

perturbarea functionald si/sau anatomica a tesutului cerebral,
determinat de Tntrerupere sau diminuare brusca a perfuziei ar-

teriale Tn teritoriile cerebrale, provocind necroza localizata a

tesutului cerebral, ca consecinta a deficitului metabolic celular

in raport cu reducerea debitului sangvin cerebral.
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Accident ischemic tranzitor: ischemie Tntr-un teritoriu loca-
lizat a! creierului, antrenind un deficit motor, cu o durata ce nu
depaseste 24 ore, Tn mod obisnuit, de la citeva minute pina la
citeva ore si care regreseaza fard a lasa sechele.

Nota. De obicei, A Il depaseste durata de citeva minute, mai
frecvent 2-15 min, fiind deseori un episod anamnestic. AIT
poate sd fie o manifestare clinica izolatd, Tnsa frecvent precede
infarctul cerebral (aproximativ in 50% din cazuri). AIT sur-
vine aproximativ in 90% din cazuri in teritoriul carotidian, Tn
7% - n teritoriul vetrebro-bazilar si in 3% - in ambele teritorii.
Cauza obisnuitd a unui ATT este embolia arteriald. In AIT cu
durata mai scurtd de 30 min embol poate sad aiba o sursa arte-
riald carotidiana. Cind durata AIT este de peste 30 min, sunt
implicati embolii mari de origine cardiaca.

Accident ischemic involutiv (minor stroke): ischemie cere-
brala acuta n care deficitul motor va depasi termenul de 24 ore
cu involutie completd a acestuia timp de 21 zile. Evolutia rela-
tiv ugoara este determinatd de mérimea focarelor ischemice cu
localizarea predilecta in centrul semioval, ganglionii bazali si
trunchiul cerebral. in aspect clinic se va manifesta cu dereglari
motorii si senzitive, mai rar cu dereglari de limbaj.

AVC ischemic lacunar: in etapele initiale se poate manifesta ca
AIT sau minor stroke, dar uneori are o evolutie asimptomatica.
Infarctul lacunar incepe frecvent dupd o urgenta hipertensiva.
Clinic sunt distinse 4 iorme de ictus ischemic lacunar: motor,
senzitiv, atactic si cu dizartria si ,,stingdcia” mfinii. Tn caz de
IIL dereglarea funcitiilor cortieale (agnozie, apraxie, afazie) vor
«psi. Und vor fi prezente focare lacunare multiple in ambele
emisfere vom stabili diagnosticul de Boala lacunard ca manifes-
tare a unei angioencefalopatii hipertensive.

AVC ischemic in evolutie (stroke-in-evolution): manifesta
evolutia lent-progredientd de la citeva ore pina la citeva zile.
Simptomele clinice persista pe o duratd mai mare de 3 sapta-
mini, iar deficitul motor evolueaza sau regreseaza in aproxi-
mativ jG zile. Daca evolutia este progredientd, aceastd forma
de AVC poate evolua spre AVC ischemic constituit.
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Ace,dent ischemic constituit (infarct cerebral - major stro-
fe): consecinta a distrugerii neuronale in teritoriul vascular
ezat care se va manifesta clinic cu deficit motor cert instalat
Accdente vasenlare cerebrale hemoragice: prezenta unor
colecti. acute mtracraniene netraumatice de singe, intrapa-
renchimatoase sau subarahnoidiene.

Hemoragie cerebrala: revarsarea singelui in parenchimul ce-

bral_?rin ruptura vasculara sau prin eritrodiapedeza

su5>arahnoidiana (meningianad): extravazarea
smgelu, la nivelul spatiului subarahnoidian al creierului prin

ruperea anevnsmelor saculare arteriale si a malformatiilor ar-
teriovenoase.

FACTORII DE RISC Al AVC:
- Factorii modificabili:

- Hipertensiunea arteriald,

- Tabagism.

- Diabetul zaharat.

- Patologia carotidiana.

- Fibrilatia atriala.

- Anemia falciforma.

- Dislipidemie.

- Stilul alimentar.

- Obezitate.

- Inactivitatea fizica.

- Terapia hormonald postmenopauzala.
- Factorii nemodificabili:

- Virsta.

- Rasa.

- Sex.

- Istoricul familial de AVC.

Istoricul personal de AVC in antecedente.
- Greutatea ponderald mica ia nastere.

ETIOLOGIA AVC:
AVC ischemic:
- Trombotic:

- aterom,
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- embol de origine cardiaca,
embolia paradoxala de la o flebotromboza venoasa prin fo-
ramen ovale persistent.
- Septic:
- septicemia.
- Gazos:
- barotraumatisme,
- accident de scufundare.
- Lipidic:
- fracturile extremitatilor inferioare.
AVC ischemic lacunar:
- infarctul de talie mica.
AVC hemoragie:
- hipertensiunea arteriald,
- malformatiile vasculare cerebrale: anevrismele si angioamele
intracraniene,
- anticoaguiante si fibrinolitice.

CLASIFICAREA BOLILOR VASCULARE CEREBRALE

(CIM, revizuire a 10-a, OMS, 1990):

- Hemoragia subarahnoidiana.

- Hemoragia intracerebrala.

- Alte hemoragiile intracraniene netraumatice.

- Infarctul cerebral (Accidentul ischemic constituit).

- Ictus nespecificat ca hemoragie sau ca infarct.
Ocluzia si stenoza arterelor precerebrale nerezultind din in-
farct cerebral.

- Alte boli cerebrovasculare.

- Complicatiile cerebrovasculare la bolile clasate Tn alte locuri.

- Sechele bolilor cerebrovasculare.

- Accidentele ischemice cerebrale tranzitorii si sindroamele Tn-
rudite.

- Sindroamele vasculare cerebrale in cursul bolilor cerebrovas-
culare.

CLASIFICAREA BOLILOR VASCULARE CEREBRALE:
- Bolile vasculare cerebrale ischemice:

- acute,

- cronice.
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CLASIFICAREA AVC (dupa L. Kaplan):

Bolile vasculare cerebrale ischemice acute localizate:
Atacul ischemic tranzitor.
Atacul ischemic Tn evolutie (progresiv, regresiv, reversibil).

Atacul ischemic complet (infarctul cerebral).

Bolile vasculare cerebrale ischemice acute generalizate:
Encefalopatia hipertensiva.
Ischemia cerebrald globala.

Bolile vasculare cerebrale hemoragice:

Hemoragia intracerebrala.
Hematomul intracerebral.

Hemoragia subarahnoidiana.

Ischemia cerebrala:
Tromboza arteriala.
Soc.

Embolia arteriala.
Hemoragia cerebrala:

Hemoragia intraparenchimatoasa.
Hemoragia subarahnoidiana (meningiana).
Hemoragiile subdurale si epidurale.

CLASIFICAREA CLINICA AAVC ISCHEMIC
(Protocol Clinic National. Chisinau, 2008):

Accident ischemic tranzitor.

Accident ischemic involutiv (minor stroke).

AVC ischemic lacunar: motor, sensitiv, atactic, cu dizartria si
cu “stingacie” a mfiinii.

AVC ischemic in evolutie (stroke-in-evoiution).
Accident ischemic constituit (infarctul cerebral,

stroke).

Tn functie de teritoriu vascular:

Bazinul carotidian:

a. cerebrala anterioara:

- ramura principala,
- ramura profunda,
- ramurile corticale.
a. cerebrala medie:
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- ramura principald,
- ramurile perforante,
- ramurile rolandice,
- ramurile temporale.
- Bazinul vertebro-bazilar:
- a.cerebrala posterioara:
- ramura principala,
- ramurile interpedunculare,
ramura talamoperforantd,
- ramurile temporale,
ramurile occipitale.
- a. bazilara.
- a.vertebrala.

LANTUL DE SUPRAVIETUIRE IN AVC:

112).
Recunoasterea primelor manifestari clinice ale AVC si activa-
rea sistemului prespitalicesc de AMU.
Promptitudinea stabilizarii bolnavului cu AVC.
Aplicarea promptd a resuscitarii cardiorespiratorii si cerebrale.
Transportul operativ Tn terapia intensiva (unitdtile de stroke)
pe lingd departamentele de neurologie.
Aplicarea precoce al Suportului vital avansat Tn AVC
(stroke).

(denSificarea si accesul imediat la serviciul de urgentd 903

EVALUAREA BOLNAVILOR CU AVC:

Sistemul de acordare a asistentei medicale bolnavilor cu AVC
trebuie sa asigure identificarea precoce, suportul terapeutic si
stabilizarea pacientului cu spitalizarea lui in departamentele
de terapie intensivd (unitatile de stroke) cu facilitatile combi-
nate medico-chirurgicale, care au obligatiunea de a trata AVC
si complicatiile lor.
Evaluarea si asistenta medicald de urgenta a bolnavului cu
AVC include 7 trepte denumite de Asociatia Americand de
Cardiologie “7-D’s”:
- Detection: identificarea primelor semne de AVC.
Dispatch: activarea sistemului de urgentd si raspunsul
promt la apel.
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Delivery: spitalizarea bolnavului Tn unitatea spitaliceasca
cu Tnstiintarea ei despre timpul sosirii si internarea pacien-
tului cu AVC.

Door: internarea si triajul Tn DMU.

Data: evaluarea bolnavului Tn DMU si investigarea TCC.
Decision: decizia terapeutica.

Drug: terapia medicamentoasa.

Cerintele pentru evaluarea prespitaliceascd a bolnavului cu AVC:

Identificarea si recunoasterea manifestarilor clinice ale
AVC.

Stabilirea timpului de debut (al primului simptom) al
AVC.

Suportul functiilor vitali.

Transferul operativ Tn unitatea spitaliceasca ce receptionea-
z& bolnavii cu AVC.

Tnstiintarea telefonica si alertarea unitatii spitalicesti despre
spitalizarea bolnavului.

Personalul serviciului prespitalicesc AMU 1n evaluarea
bolnavului cu AVC:

Va utiliza scala prespitaliceascd de evaluare a bolnavului cu
AVC: “scala Cincinati” si/sau “scala Los Angeles.”

Va folosi “scala Glasgow” de evaluare a dereglarilor de
constienta.

Va asigura suportul functiilor vitali:

- Caile aeriene.

- Respiratie.

- Circulatie.

Monitorizarea functiilor vitali si stabilizarea pacientului.

“Scala Cincinati” de evaluare a bolnavului cu AVC:

Pareza faciald:
- Modul de evaluare: pacientul este rugat s& arate dintii
sau sa zimbeasca:
- Normal: ambele parti ale fetei se misca simetric, in
mod egal.
- Anormal: o parte a fetei nu se misca la fel de bine
ca cealaltd, evidentiind pareza faciald, asimetria si
coborirea unghiului gurii.
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- Pareza mfinilor:

- Modul de evaluare: pacientul inchide ochii si tine mfini-
le Tntinse Tnainte, timp de 10 sec:

- Normal: ambele mTini se misca la fel sau nu se misca
deloc.

- Anormal: o mina nu se misca sau coboara mai repe-
de injos in comparatie cu cealalta.

- Dereglarile de vorbire:

- Modul de evaluare: pacientul este rugat sa repete o
propozitie. De ex. “Nu poti Tnvata un cline batrin tru-
curi noi”:

- Normal: pacientul foloseste si pronuntd corect cu-
vintele.

- Anormal: pacientul foloseste cuvintele incorect, es-
tompeaza sunetele, nu pronunta corect cuvintele sau
nu poate vorbi.

- Interpretare: In caz daca cel putin unul din aceste 3 semne
sunt anormale, probabilitatea AVC este de 72%.

“Scala Los-Angeles” de evaluare a bolnavului cu AVC
(LAPSS):
- Criteriile:

- Virsta peste 45 de ani.

- Istoric de epilepsie sau absenta convulsiilor.

- Durata simptomelor < 24 ore.

- La etapa de evaluare pacientul nu se afld in scaun cu
rotile sau Tn pat.

- Glucozain singe este cuprinsa intre valorile 3-22 mmol/1
(60- 400 mg/dl).

- Asimetria evidenta (partea dreapta fata de cea stinga).

- Notd. Daca toate punctele sunt marcate cu raspunsul ,,D” (sau
»Necunoscut”), se instiinteaza spitalul inainte de sosire despre
un pacient cu posibil AVC. Daca apare cel putin un rdspuns
»Nu”, se revine la protocolul de tratament adecvat (corespun-
zator sindromului critic).

- Scala GLASGOW a comei (dupa Teastale si Jennett, 1974):
vezi protocol de diagnosticare a comelor,
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PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:
Istoria medicala:

Problema AVC trebuie pe larg inediatizata cu scopul ca ori-
ce persoana sd recunoasca simptomele de debut si sa apele-
ze serviciul de urgenta.

Aceste simptome sunt:

- Senzatia brusca de slabiciune sau amorteald Tn regiunea
fetei, brat, picior, in special lateralizatd pe o parte a cor-
pului.

- Confuzia subitd, tulburarile de vorbire si Tntelegere.

- Deteriorarea subita a vederii la unul sau ambii ochi.

- Dificultatea subitad de deplasare, vertij, tulburari de co-
ordonare si balansare.

- Cefaleea subita severa fara cauza evidenta.

Examenul medical primar va fi directionat pentru depista-

rea factorilor de risc a patologiei aterosclerotice sau cardia-

ce, inclusiv hipertensiunea arteriald, diabetul zaharat, taba-
gism, colesterolemia Tnalta, by-pass-ul aortocoronarian sau
fibrilatia atriala.

Ictusul trebuie suspectat la orice pacient cu deficit neurolo-

gic acut sau alterarea nivelului de constienta.

Simptomele caracteristice pentru ictus includ:

- Hemiplegia sau hemipareza acuta.

- Hemianopsia completa sau partiala.

- Dizartrie sau afazie.

- Ataxie, vertij sau nistagm.

- Scaderea brusca a nivelului de constienta.

La pacientii tineri colectarea istoriei medicale va fi direc-

tionata spre evidentierea traumei recente, coagulopatiilor,

utilizarea drogurilor (in special cocain), migrenei sau anti-
contraceptionalelor orale.

Stabilirea timpului de debut este cruciald pentru initierea

terapiei trombolitice. Daca pacientul se trezeste cu simpto-

me, atunci timpul de debut va fi considerat momentul cind
pacientul pentru ultima data a fost vazut fara simptome.

La pacientii candidati pentru terapia trombolitica, se va in-

deplini ancheta de evaluare cu criterii de includere.
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- Acuzele:

- Cefaleea accentuata.
- Vertij.
- Greatd, voma.
- Slabiciunea generala.
- Dezorientare.
- Disfagie.
- Dizartrie.
- Dereglarile miscarilor ale extremitatilor superioare si
inferioare.
* Examenul clinic obiectiv:
- Semnele neurologice:
- AVC ischemic:

Simptomele cu dereglare de constienta: de la con-
fuzie, obnubilare pind la coma.

Simptomele senzitive sub forma de: paresteziile
unilaterale ale membrelor, paresteziile faciale asoci-
ate cu paresteziile unilaterale ale membrelor.
Simptomele motorii: reprezentate de deficit motor
de tip piramidal preponderent unilateral.
Simptomele vizuale: sub forma de hemianopsie ma-
culard.

Simptomele de dereglari de limbaj: afazia: moto-
rie, senzoriald, amnestica sau mixta.

Simptomele cerebeloase: ataxie, tulburdrile de co-
ordonare.

Simptomele provocate de lezare a trunchiului ce-
rebral: diplopie, disfonie, disfagie, dizartrie, vertij.
Alte simptomele: crizele paroxistice epileptice, tul-
burarile sfincteriene, tulburarile psihice.

- AVC ischemic lacunar:

Hemiplegia motorie purd, fard tulburari de vigilenta.
Hemianestezia izolatd, sau

Dizartria izolatd, sau

Tulburdrile psihiatrice.

- AVC hemoragice:
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ECG:

Hemoragia cerebrala: cefalee, varsaturi, apoi coma
profunda cu tulburari neurovegetative, hemiplegia
flasca

Hematomul lobar: cefalee, tulburari de vigilenta,
semnele de localizare variabila.

Hemoragia cerebeloasa: greturi, varsaturi, sindro-
mul cerebelos.

Hemoragia in trunchiul cerebral: coma profunda
si sindromul alternant.

Hemoragia subarahnoidiana: cefalee, redoarea de
ceafa, tulburari de vigilenta, sindromul neurovegetativ.

Semnele respiratorii:

Bradipnee.

Respiratia stertoroasa.

Auscultativ: respiratia aspra, diminuarea murmuru-
lui vezicular, eventual raluri pulmonare de staza.

Semnele cardiovasculare;

Tabhi- sau bradiaritmiile.

TA crescuta sau scazuta (colaps).

Zgomotele cardiace atenuate, ritmul de galop.

Suflu sistolic apexian sau alte sufluri cauzate de va -
vulopatii cardiace.

Suflu vascular, cauzat de anevrism vascular.

Semne de insuficienta cardiaca congestiva.

Semne de hipertensiune pulmonara.

- Aritmiile cardiace.

- Semne de ischemie acuta.
Examen de laborator:

- Leucocitoza.

- Hematocrita crescuta.

- VSH crescut.

glucozei.

Cresterea: fibrinogenului, protrombmei, colesterolului,

wvn»

Tomografia computerizatd craniand (TCC):
- Starea parenchimului cerebral:
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- Zona de hipodensitate (focar intunecat), Tn caz de AVC
ischemic.

- Zona de hiperdensitate (focar transparent), in caz de
ACV hemoragice (hemoragia cerebrald, hemoragia me-
ningiana).

- Localizarea focarului.

- Semne de edem cerebral.

- Deplasarea structurilor cerebrale.

- Rezonanta magnetica nucleara:

- Starea parenchimului cerebral:

- Regimul T, - focar intunecat, regimul T., - focar trans-
parent, in caz de AVC ischemic.

- Regimul T, si T2 - focar Tntunecat Tn caz de AVC
hemoragice acute si focar transparent, Tn caz de he-
matom cronic.

- Examenul Doppler:
- Ocluziile sau stenozele a.a. cervicale.
- Angiografia selectiva:

- Etiologie (ateromatom, tromboza, embolie), localizare si
distanta stenozelor ale arterelor.

- Prezenta anomaliilor congenitale sau dobindite a vaselor
cerebrale (anevrismele saculare, malformatiile arteriove-
noase).

- EEG:

- Starea parenchimului cerebral:

- Prezenta focarului de activitate electrica scazuta, n caz
de AVC ischemic.

- Punctia lombara (in hemoragie meningiand):

- Eritrocitele 2000-1 mIn/mcl.

- Presiunea- 2000-1000 mmHg.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC CLINIC:
- Exemple de diagnostic preventiv:

- Hipertensiunea arteriald gr. Ill, risc aditional foarte Tnalt.
Urgentd hipertensivd extrema (22.02.09). Accidentul vas-
cular cerebral, tip hemoragie, in hemisfera stingd cu hemi-
pareza severa pe dreapta, afazia mixta.
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- Accidentul vascular cerebral, tip ischemic, cu hemiplegia
pe stinga (20.02.09).

Exemple de diagnostic defenitiv:

- Boala cerebrala vasculara. Accidentul vascular cerebral, tip
ischemic, cardioembolic, Tn bazinul arterei cerebrale medii
stingi cu hemipareza severa pe dreapta, afazia mixta (sen-
so-motorie).

- Boala cerebrald vasculard. Accidentul vascular cerebral,
tip ischemic datorat stenozei arterei vertebrale dreapta cu
tetrapareza moderatd, sindrom bulbar—pseudobulbar.

COMPLICATIILE:

NEUROLOGICE:

- Angajarea (hemierea) transtentoriald sau uncala.
- Compresia trunchiului cerebral.

- Hidrocefaleia ocluziva.

- Crizele epileptice.

- Depresie.

- Disfagie.

SOMATICE INFECTIOASE:

- Infectiile tractului urinar.

- Pneumonia, inclusiv pneumonia prin aspirare.

- Bacteriemie.

- Escarele.

SOMATICE NONINFECTIOASE:

- Hiperglicemie,

- Afectarea sistemului cardiovascular: IMA, ICA.
- Tromboza venelor profunde.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:

Diagnosticul diferential Tn AVC se face cu:

- AVC hemoragice (hemoragia cerebrald, hemoragia suba-
rahnoidiana).

- AVC ischemic (accidentul ischemic tranzitor, infarctul ce-
rebral).

- Traumatismele craniocerebrale/cervicale.

- Meningite/encefalite.

- Encefalopatia hipertensiva.
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- Tumorile intracraniene.
- Hematomul subdural/epidural.
- Starea de rdu epileptic cu simptomele neurologice persis-

tente.

- Migrena cu simptomele neurologice persistente.

- Dereglarile metabolice:

- hiperglicemie (coma hiperosmolara),

- hipoglicemie,

- postcardiac arest ischemia,

- intoxicatii,
- mixidema,
- uremie.
- Sindroamele psihiatrice.

- Soc si hipoperfuzie n sistemul nervos central.

Tabelul 4

Diagnosticul diferential al AVC ischemic si AVC hemoragice

AVC ISCHEMIC

Tromboza arteriala
1
Virsta > 60 ani
Terenul aterosclerotic

Accidentul ischemic tranzitor in
antecedente

Debut - nocturn
Debut - progresiv (orele, zilile)

Deficit motor cu respectarea unui
teritoriu vascular

Coma relativ rar (15%)
TCC - hipodensitatea
LCR- clar

Embolia arteriala
2
Virsta < 45 ani
Valvulopatiile cardiace

Uneori emboliile arteriale Tn
repetitie

Debut - diurn
Debut - acut

Interesarea preponderent a terito-
riului arterei silviene stingi

Coma relativ rar (15%)
TCC - hipodensitatea
LCR - clar
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AVC HEMORAGICE

Hemoragia intraparenchimatoasa Hemoragia meningiana
3 4
Virsta< 65 ani Virsta < 45-50 ani

Hipertensiunea arterialda necontrola-
ta sau cu evolutia maligna

Fara accidente hipertensive
sau hipertensiunea arteriala cu
evolutia moderatd

Migrena atipica

Debut - diurn Debut - diurn
Debut - acut Debut - acut
. Cefalee +/-
Cefalee dramaticd Fotofobie (uneori cefaleea mi-

meaza o nevralgie Arnold)

Coma frecvent - 79% cu participa-  Uneori evolutia Tnsotita de

rea vegetativa marcata coma
TCC - hiperdensitatea TCC - hiperdensitatea
LCR - sanguinolent LCR - sanguinolent

- SINUS TROMBOZA:
- Forma rara de stroke.
- Cauza: tromboza sinusurilor venoase durale ce dreneaza
singele de la encefal,
- Clinica:

Cefaleea poate fi unicul semn de debut. Debuteazd cu
intensitatea moderata si devine violent in citeva zile sau
cefalee Tn lovitura de trasnet de la debut.

La multi pacienti se asociaza semne de focar, dar fara
lateralizare strictd.

In 40% prezente convulsii, de regula secundar generali-
zate, uneori cu status epilepticus.

La virstnici predomind dereglarile cognitive, inexplica-
bile si dereglarile de constienta.

Majorarea tensiunii intracraniene duce la edem al pa-
pilei nervului optic, clinic manifestat prin dereglari ale
vederii.

- ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA ACUTA:
- Clinica: semne neurologice migratorii - tranzitorii asociate
cu status hipertensiv malign. Semnele neurologice se rezol-
va dupa corectia valorilor tensiunii arteriale.
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- Semnele neurologice (se dezvolta timp de 24 - 48 ore)
includ:
- Cefalee (primul simptom si de reguld este constant in
intensitate).
- Confuzie.
- Dereglarile vederii.
- Nausea (greatd).
- Voma.
- Crizele comitiale.
- Potprezenta si simptomele de suferintd a altor organe-tinta:
- Cardiovasculare: disectia de aorta, insuficienta cardiaca
congestivd, angina pectorald, palpitatii, dispnee.
- Renale: hematurie, insuficienta renald acutd.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:
Protectia personalului.
Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 30°.
Examenul primar. Protocol ABC.
Starea de constienta (dupa scala Glasgow).
Status neurologic.
Fluxul de Oxigen 4 -8 1/min, Sa0O, > 90% (prin masca daca bol-
navul - constient) sau
Intubatie endotrahiald si ventilatie mecanica (daca bolnavul - in-
constient).
Cateterizarea unei vene centrale sau a 1-2 vene periferice.
Protectia termica.
- Tratament de standard (terapie nediferentiatd):
- n caz de Encefalopatie hipertensiva acuta
- Nitroprusiat de Sodiu 0,25-10 pg/kg/min i.v. in perfuzie
sau
- Enalaprilat 1,25-5 mg i.v. lent, la fiecare 6 ore, sau
- Labetalol 20-80 mg i.v. in bolus, rebolus la fiecare 10 min
sau 2 mg/min Tn perfuzie (maxim 300 mg), sau
- Furosemid 20-40 mg i.v., timp de 1-2 min.
- n caz de Hipertensiune arteriald severd asociata cu hemoragia
subarahnoidiana sau cu AVC:
- Nitroprusiat de Sodiu 0,25-10 pg/kg/min i.v. in perfuzie sau
- Enalaprilat 1,25-5 mg i.v. lent, la fiecare 6 ore, sau
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- Labetalol 20-80 mg i.v. Tn bolus, rebolus in aceeasi doza la fi-
ecare 10 min sau 2 mg/'min i.v. Tn perfuzie (maxim 300 mg).

- Urapidil 12,5-25 mg i.v. lent.

In caz de hipotensiune arteriald severa (colaps, soc):

- Dopamina 5-20 |ug/kg/min i.v. Tn perfuzie.

In prezenta convulsiilor:

- Diazepam 10-20 mg i.v. lent sau

- Fenitoind 10-15 mg/kg i.v. cu viteza 50 mg/min, sau

- Fenobarbital 20 mg/kg i.v. cu viteza 50-75 mg/min.

- Tn caz de esec: anestezia generald.

n caz de hipertermie (t° > 38,5°C):

- Aspirind 500 mg oral sau

- Paracetamol 1000 mg oral sau 500 mg per rectum, sau

- Diclofenac 75 mg i.m.
in caz de esec:
- Dantrolena 2,5 mg i.v. lent, se repetd la fiecare 5-10

min (maxim 10 mg/kg).

in caz de bradiaritmii cardiace:

- Atropina 0,5-1 mg i.v. in bolus, rebolus la fiecare 3-5 min
(maxim 3 nig)

Tn caz de tahiaritmii supraventriculare:
Verapamil 0,075-0,15 mg/kg i.v. Tn bolus sau

- Metaprolol 5 mg i.v. in bolus sau
Amiodarona 150-300 mg i.v., timp de 10 min.

n caz de tahiaritmii ventriculare:

- Lidocaina 1-1,5 mg i.v. in bolus, rebolus la fiecare 3-5 min
(maxim 3-5 mg/kg) sau

- Amiodarona 300 mg i.v., timp de 10 min.

n caz de voma:

- Metoclopramid 10 mg i.v. lent.

in prezenta cefaleei severe:

- Tramadol 50-100 mg i.m.

in caz de edem cerebral sever:

- Manitol 0,25-0,5 g/kg i.v. in perfuzie, timp de 4 ore sau

- Glicerol 10% -250 ml i.v. Tn perfuzie, timp de 30-60 min,
se repeta, Tn caz de necesitate, la fiecare 6 ore.

- Furosemid 10 mg i.v. In bolus, la fiecare 2-8 ore (se admi-
nistreaza concomitent cu diureticile osmotice).
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- Hiperventilare 12-14 ml/kg.

Tratamentul sedativ; Thiopental, remediile nedepolarizanti:
Vencuronium sau Pancurnium.

Tratament de standard:

AVC ischemic:

Alteplase 0,9 mg/kg (maxim 90 mg) 10% din dozad i.v, in
bolus, restul i.v. in perfuzie, timp de 60 min.

- Alteplase este recomandatd Tn primele 3 ore de ladebutul AVC
ischemic la pacienitii ce corespund criteriilor de includere.

- Tratamentul suplimentar:

- Enoxaparin 1mg/kg s.c. in 2 prize sau

- Nardroparin 88 U/kg s.c. la fiecare 12 ore, timp de
5-7 zile.

- Aspirind 325 mg/24 ore oral si/sau

- Ticlopidina 250 mg/24 ore oral in 2 prize, sau

- Clopidogrel 75 mg/24 ore.

Sinus tromboza:

- Heparina 60 U/kg i.v. in bolus, maxim 4000 U, urmat 12
U/kg i.v. Tn perfuzie, maxim 1000 U/ora, timp de 24-48
ore

- Tratamentul suplimentar:

- Enoxaparin 1mg/kg s.c. in 2 prize sau
- Nardroparin 88 U/kg s.c. la fiecare 12 ore, timp de
5-7 zile
- Aspirina 325 mg/24 ore oral si/sau
- Ticlopidina 250 mg/24 ore oral in 2 prize, sau
- Clopidogrel 75 mg/24 ore.
AVC hemoragice:
- In caz de edem cerebral sever:
- Protocol de management al edemului cerebral,

- Tratament neurochirurgical.

Hemoragia subarahnoidiana:

- Nimodipind 15 mcg/kg/ora i.v. in perfuzie, timp de 2 ore,
urmat 30 mcg/kg/ord i.v. in perfuzie sau 60 mg oral, la fieca-
re 4 ore.

- In caz de edem cerebral sever.

- Protocol de management al edemuluicerebral.

- Tratament neurochirurgical.
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Aport caloric: 20 cal/kg/24 ore.

Protectia cu antibiotice.

Consultatia specialistului de profil.

lratamentul complicatiilor.

Tratamentul chirurgical, in caz de AVC ischemic:
- Endarterectomia carotidiana.

- Stent carotidian.

- Craniotomia decompresiva.

CRITERIILE DE STABILIZARE A BOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, rdspunde adecvat la intrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai mare la hi-
pertensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac Tn limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.
Temperatura corporala centralad este in limitele normale.

RECOMANDARI PRACTICE:

La pacientii cu afectarea acutd a creierului, terapia antihiper-

tensiva nu este obligatorie. Remediile antihipertensive se ad-

ministreaza Tn afectarea acutd a creierului numai in conditiile

unei cresteri a TA peste 220/130 mmHg si reducerea TA se va

realiza treptat si foarte lent pina la stabilizarea TAdiastolica

sub 130 mmHg.

La pacientii cu encefalopatia hipertensiva acutd, reducerea TA

se va realiza treptat cu 20% pina la TAdiastolicd 100 mmHg,

in 2 ore.

Personalul AMU va informa departamentul de medicina de ur-

genta despre transportarea pacientului cu AVC acut.

Pentru managementul la domiciliu a! pacientului cu AVC acut,

in timp ce se asteapta transportarea de urgenta la spital, nu este

recomandatd nici o procedura terapeutica, cu exceptia perme-

abilizarii cailor respiratorii la necesitate.

Nu se recomandd urmadtoarele procedee terapeutice:
Adrninistrarea remediilor antihipertensive in special cu ac-
tiune rapida.
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- Administrarea solutiilor de glucoza, decitin cazuri de hipo-
glicemie.

- Administrarea remediilor sedative, strict necesare.

- Administrarea excesiva de lichide.

Tromboliza dupa primele 3-4,5 ore, de ladebutul AVC, are efect

de ameliorare a simptomelor neurologice, dar este discutabila.

Tromboliza peste 4,5-6 ore de ia debut nu este benefica.

Tromboliza se va efectua doar in centrele specializate (unitati

de stroke) de catre personalul instruit si cu posibilitatea moni-

torizarii stricte neurologice si a indicilor vitali in primele 24

ore dupad initierea trombolizei.

Tromboliza intraarterial, chiar si dupa 6 ore de la debutul AVC,

este recomandatd Tn ocluzia arterei bazilare, doar Tn conditiile

spitalelor, care au departamente de radioimagistic invaziv.

La pacientii cu sinus tromboza, Tn caz de ineficientd a hepari-

nei administrate intravenos, ca optiune de tratament poate fi

tromboliza.

La pacientii cu AVC ischemic si proteza valvulara suplimentar

latratamentul anticoagulant se administreaza antiagregante.

La pacientii cu AVC ischemic si risc Tnalt pentru dezvoltarea

trombozei venoase profunde se initiaza profilaxia cu Heparina

5000 U s.c. In 2 prize, imediat dupa internare.

La pacientii cu AVC ischemic si cu risc scazut pentru dezvolta-

rea trombozei venoase profunde profilaxia cu Heparina creste

riscul complicatiilor hemoragice.

Monitorizarea numarului de trombocite este obligatorie in pri-

mele 15 zile dupa initierea tratamentului anticoagulant.

Tratamentul cu Heparina se intrerupe imediat la aparitia sem-

nelor de trombocitopenie. La acesti pacienti nu sunt recoman-

date anticoagulante orale.

Neuroprotectoarele nu sunt recomandati Tn faza acutd a AVC

ischemic.

Corticosteroizii nu sunt recomandati in faza acuta a AVC is-

chemic.

Diureticele osmotice nu sunt recomandate ca masura generala

de tratament in AVC ischemic acut.

Solutiile hipotonice (NaCl 0,45% sau Glucoza 5%) nu sunt re-

comandate, deoarece sporesc riscul edemului cerebral.
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Solutiile de glucozd nu sunt recomandate din cauza efectelor

maligne ale hiperglicemiei.

Pentru perfuzii intravenoase sunt recomandate solutiile saline

izotonice.

Antibioticoterapia profilactica nu este recomandata la pacientii

imunocompetenti.

Aportul proteic nictemiral recomandat la pacientii cu AVC este

lg/kg sau 1,2- 1,5 g/kg Tn caz de hipercatabolism sau escare.

Pacientii cu actul de glutii pastrat, normonutriti se vor alimenta

per os.

Edemui cerebral:

- Cu scopul de profilaxie se recomanda prevenirea factorilor
de risc: hipoxemie, hipercapnie, febrd, pozitionarea corecta
a extremitatii cefalice (30°).

- Tratamentul edemului cerebral se recomanda in caz de de-
teriorare rapida a nivelului de constienta si aparitia semne-
lor clinice de angajare cerebrala sau/si la prezenta semnelor
certe imagistic pentru edemul cerebral.

- Glucocorticosteroizii nu sunt recomandati.

- Administrarea intravenoasa a solutiei de Furosemid se re-
comanda ca masura de urgenta la deteriorarea clinica rapi-
da. Nu se recomanda ca terapie de lunga durata.

- Pentru tratamentul prolongat al edemului cerebral sever
se recomanda diureticile osmotice: Manitol (de electie),
Glicerol.

- Barbiturice de scurtd duratd nu sunt recomandate in terapia
indelungata a edemului cerebral.

Tratamentul anticonvulsivant:

- Tratamentul nu este recomandat Tn scopul profilactic la pa-
cientii cu AVC recent fara crize comitiale.

- Administrarea remediilor antiepiieptice la pacientii cu
AVC acut nu se recomandd dupa prima crizd comitiald; se
recomanda Tn crizele recurente (se va evita administrarea
Fenobarbitalului deoarece influenteaza negativ procesul de
recuperare).

- La pacientii cu status epileptic Tn cadrul AVC ischemic acut se
aplicad masurile standarde de tratament pentru status epileptic.

202



Corectia imediatd a hipoglicemiei prin administrarea intrave-
nos in bolus a dextrozei combinatd cu tiamina 100 mg se re-
comanda la pacientii subnutriti sau cu anamnestic de abuz de
alcool.

Supravegherea pacientilor:

- Faza acuta:

- Primele 48 ore se recomandd monitorizarea functiilor
vitali si al statusului neurologic: latoti pacientii cu AVC
acut.

- Monitorizarea ECG: se recomanda la pacientii cu anam-
nestic de patologie cardiaca, aritmii, valori instabile ale
tensiunii arteriale, semne clinice de insuficienta cardia-
ca, infarct miocardic acut.

Monitorizarea oxigenarii: se recomanda la pacientii cu
AVC moderat sau sever, minim 24 ore de la debut.
Pacientul nu este spitalizat in urmtoarele cazuri:

Refuzul pacientului sau Tngrijitorilor autorizati.

Pronosticul nefavorabil pe termen scurt.

Comorbiditatea severa cu pronostic pentru viata rezervat.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Necesitd spitalizare urgentd toti bolnavii cu AVC cu scorul

dupa scala Glasgow > 4 si dupéd stabilizarea indicelor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutdtoare, Tn pozitie cu ridica-

rea extremitatii cefalice la 30°.

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor,

- Auscultatia cardiopulmonara.

- Control: Ps, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

- Perfuzia continua.

- Supravegherea ventilatiei mecanice: FiO, SaO , VC, F,
presiune de insufiatie, capnometrie, spirometrie.

Bolnavii sunt spitalizati Tn departamentul de terapie intensiva

pe Iingd departamentul de Neurologie (unitatea STROKE ).
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PACIENTUL INCONSTIENT. COMA
DEFINITIILE:

Confuzie (obnubilare): dezorientarea temporo-spatiald si de-
rile mentale simple.

Delir: o stare confuzionald cu perioade de agitatie psihomoto-
rie cu reactivitatea scazuta.

Obtuzie (somnolenta, letargie, hipersomnie): o stare de con-
fuzie marcatd, caracterizatd prin somnolenta patologica, cu
depdsirea duratei normale a somnului cu 25%, in care are loc
scaderea marcatd a reactivitdtii cu pastrarea raspunsului la sti-
muli dolori si verbali puternici.

Stupoare: o stare de confuzie severd, cu scadere pronuntata a
reactivitatii si pastrare partiald a raspunsului la stimuli vigu-
rosi.

Coma: reprezinta un sindrom clinic caracterizat prin perturba-
rea profundad, si Tn general de lunga duratd, a stdrii de constien-
td, la care se adauga reducere marcatd a reactivitatii sistemului
nervos central la stimulii externi si diverse perturbari din par-
tea functiilor vitali.

CLASIFICAREA DEREGLARILOR DE CONSTIENTA
(Clasificarea Intematinalda a Maladiilor-10, OMS):

Somnolenta.
Stupoare.

Coma nespecificata.
Coma hipoglicemica.
Coma diabetica.
Coma nou-néscutului.
Coma hepatica.
Coma uremica.

CLASIFICAREA ALTERARII NIVELULUI DE CONSTIENTA
(Best Practice of Medicine, T. Carter, 2002):

Starea confuzionala.
Delir.

Obtuzie.

Stupoare.

Coma.
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CLASIFICAREA COMELOR (dupd Plum si Posner, 1982):
- Supratentoriale: ca consecinta a suferintei emisferale, majo-
rarii presiunii intracraniene sau herniei:
- Hematomul cerebral.
- Neoplasm.
- Abces.
- Contuzia cerebrala.
- Accidentul vascular cerebral.
- Leziunea axonald difuza.
Infratentoriale: ca consecinta a leziunilor sistemului reticulat
ascendent de activare (SRAA), deseori cu asocierea semnelor
trunchiulare:
- Neoplasm.
- Accidentul vascular cerebral.
- Traumatismul craniocerebral.
- Hemoragia cerebrala.
- Maladia diemelinizanta.
- Mielinoliza pontina centrala.
Metabolice: cauzeaza suferinta biemisferald difuza si depre-
sia SRAA, deseori fard semne focale:
- Respiratorie:
- Hipoxie.
- Hipercapnie.
- Electrolitice:
- Hiponatremie.
- Hipercalcemie.
- Hipoglicemie.
- Encefalopatia hepatica.
- Insuficienta renala severa.
- Infectiile:
- Meningite.
- Encefalite.
- Toxine, droguri.
- Psihogene.

CLASIFICAREA ETIOLOGICA ACOMELOR (dupd Richmond):
- COMELE PRIN LEZIUNILE SNC:
- Comele traumatice:
- contuzia cerebral3,
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- contuzia cerebrala prin hematome,
- edemul cerebral acut,
- afectarea primara posttraumatica a trunchiului cerebral.
- Comele prin tulburarile circulatiei cerebrale:
- hemoragia cerebrald la nou-nascut,
- hemoragia subarahnoidiana prin anevrism intracranian
rupt,
- tromboza arterelor cerebrale,
- ocluzia sinusurilor venoase,
- emboliile arteriale cerebrale,
- hemiplegia infantila,
- encefalopatia hipertensiva.
- Comele in cadru! infectiilor SNC:
- meningitele acute,
- encefalitele acute,
- abcesul cerebral,
- encefalitele demielinizante,
- encefalopatia toxica.
- Comele tumorale:
- tumorile cerebrale primitive,
- metastazele de latumori extracerebrale.
- Comele prin obstructia cailor de drenaj al LCR:
- hidrocefalia giganta.
COMELE METABOLICE:
- Anomaliile in metabolismul glucidelor:
- hipoglicemii,
- acidoza diabetica.
- coma diabetica.
- Anomaliile aminoacizilor din ciclul ureei.
- Tulburarile in metabolismul aminoacizilor cu lanturi
ramificate:
- acidemiile genetice,
- boala urinilor cu ,,miros de artar”.
- Aciduriile organice:
- lactica,
- propionica,
- metilmalonica.
- Sindromul Reye.
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Hipoxiile tisulare:
- asfixie,
- submersie,
socuri: cardiogen, hipovolemie, toxiinfectios,
- cardiopatiile congenitale,
- anemiile severe.
Hiponatremii.
Hipocalcemii.
Hipernatremii.
Hipercalcemii.
Comele din insuficienta renald acuta si cronica.
Comele hepatice.
Hipotermie.
Soc caloric.
Comele endocrine.
Comele toxice exogene:
- 1n intoxicatiile acute de diferite etiologii.
Coma postictala (epilepsie).

CLASIFICAREA STADIALA ACOMELOR:
Coma stadiul | (coma usoara, vigild):

bolnavul reactioneaza la stimuli verbali si motorii (mai ales
la stimuli durerosi), insa acestia trebuie sa fie intensi si in-
sistenti;

tonusul muscular este pastrat;

reflexul fotomotor este normal;

reflexul de clipire este prezent;

reflexul de deglutitie este prezent;

traseul EEG este cu reactivitatea pastrata, dar exista o ince-
tinire a traseului de fond.

Coma stadiul Il (coma tipica):

constienta este total abolita;

reflexele motorii sau verbomotorii sunt abolite;

reflexul neconditionat de clipire este abolit;

functiile vegetative sunt pastrate;

reflexul de deglutitie este pastrat, dar se declanseaza cu
greutatea;
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EEG: apar ritmuri lente (delta si theta), ritmuri cu periodi-
citate, precum si Tncd ritmuri prezente la diversi excitanti.

- Coma stadiul Il (coma carus):

reactivitatea la stimuli este complet abolits;

se instaleaza starea de decorticare si de decerebrare;
tonusul muscular este mult diminuat;

dispare reflexul de deglutitie;

reflexul comeean este mult diminuat sau absent;

controlul mictiunilor este complet abolit;

apar tulburarile vegetative: bronhoplegia, tulburarile circu-
latorii si de termoreglare, insa acestea sunt reversibile;
EEG: prezenta undelor delta, de amplitudine mare sau tra-
seu aplatizat.

- Coma stadiul IV (coma depasita):

abolirea tuturor reflexelor;

prabusirea tonusului muscular;

pupilile midriatice, areactive;

prabusirea TA;

functia cardiacd este mentinuta numai in conditiile Tn care
se asigurd ventilatia artificial3;

functia de termoreglare este prabusita;

EEG: traseu plat.

CLASIFICAREA COMELOR DUPA GRADUL DE GRAVITATE:
- Gradul I:

constienta absenta;

lipsa reactiei la stimulare dolora excesiva;

prezenta automatismelor psihomotorii, gesticulare invo-
luntara coordonata;

reflexele pupilare, corneene si laringian pastrate;

reflexele abdominale scazute sau absente;

reflexele osteotendinoase majorate sau diminuate;
strabismul divergent si miscarile ondulatorii a globilor
oculari.

- Gradul Il:

inhibitia profunda a structurilor corticale si subcorticale cu
accentuarea automatismelor spinale si trunchiulare;
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- miscarile spontane devin mai simple si mai putin coordi-
nate;

- fotoreactia diminuata, deseori mioza;

- reflexele corneene si faringian prezent;

- reflexele abdominale absente;

- reflexele piramidale si distonia musculara;

- tahipnee, respiratia stertoroasa, diverse deregldri de ritm
respirator.

Gradul Il11:

- inhibitia functiei mezencefalice si puntiilor Varoli;

- pupile midriatice, fotoreactia si reflexele corneene absente;

- reflexele osteotendinoase si tonusul muscular abolit difuz;

- temperatura corpului si TA scazute;

- dereglarile pronuntate ale respiratiei;

- deseori cianoza tegumentara.

Gradul IV:

- inhibitia severa a functiilor trunchiului cerebral;

- lipsa respiratiei spontane;

- prédbusirea progresiva a TA;

- areflexia totala;

- mentinerea artificiala a functiilor vitali,

PROTOCOL DE EVALUARE APACIENTULUI INCONSTIENT:

Treapta I:

- Asigurati securitatea medicului (salvatorului) si pacientului.
Treapta Il:

- Controlati reactia pacientului:

- loviti-l usor pe umar si intrebati-1 suficient de tare: ‘Cum

va simtiti?”
Treapta W:
- Dacd observati vreo reactie (rdspunsul sau miscarea paci-
entului):

- atunci nu miscati pacientul (daca nu se afla in pericol),
examinati conditiile in jurul pacientului, obtineti infor-
matia necesarg;

- efectuati examenul primar;

- apreciati conditiile Tn jurul pacientului.

- Daca pacientul nu reactioneaza:
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- faceti apel primar cdtre serviciul de urgenta;
- deschideti caile respiratorii superioare ale pacientului:
efectuati hiperextensia capului si luxarea anterioara
a mandibulei sau efectuati numai luxarea anterioara a
mandibulei, n caz de traumatism.
Treapta IV:
- Apreciati prezenta respiratiei privind, ascultind si simtind:
- priviti dacd este prezentd excursia cutiei toracice;
- ascultati aproape de cavitatea bucala prezenta suflurilor
respiratiei;
- simtiti miscarea aerului (respiratie) pe obraz;
- priviti, ascultati si simtiti, pina la 10 sec inainte de a
hotar?, este prezentd sau nu respiratia.
Treapta V:
- Daca pacientul nu respira:
- puneti pacientul pe spate, daca nu este Tn aceasta pozitie;
- Tndepadrtati orice obstacole vizibile din cavitatea buca-
1, inclusiv protezele dentare, care se misca , cele fixate
bine - lasatile;
- faceti 2 respiratii efective salvatoare, care duc la misca-
rea cutiei toracice;
- asigurati hiperextensia capului si luxarea anterioard a

mandibulei;
- dacd Tnsa aveti dificultati Tn efectuarea respiratiei efecti-
Ve:
- repetati controlul cavitatii bucale si Tndepartati orice
obstacol,

- verificati dacd este adecvatd hiperextensia capului si
luxarea anterioard a mandibulei,
- efectuati 5 Tncercdri, pentru a realiza 2 respiratii
effective;
- chiar daca nu a-ti reusit sa le efectuati, treceti la evalua-
rea circulatiei.
- Dacd pacientul respira:
- puneti pacientul in pozitia initialg;
- controlati permiabilitatea cailor respiratorii;
- treceti la evaluarea circulatiei.
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Treapta VI:
Apreciati ia pacient semnele de prezentd a circulatiei san-
guine:

apreciati prezenta pulsului la arterele magistrale:

- prezenta pulsului la artera radiald indicd TAs peste
90 mmHg;

- prezenta pulsului la artera femorala indica TAs peste
80 mmHg;

- prezenta pulsului la artera carotidad indicd TAs peste
70 mmHg;

acordati 10 sec pentru aprecierea semnelor de prezenta

a circulatiei sanguine.

Treapta VII:
Daca nu sunt semne ale prezentei circulatiei sanguine
(in absensa pulsului la artera carotida):

Tncepeti efectuarea compresiunilor stemale: puneti mfi-
nile D-voastra Tn pozitia corecta pe stern si efectuati 30
compresiuni sternale, continuati compresiunile sternale
si respiratia artificiald in raport de 30:2.

Continuati RCRC pina la:

aparitia semnelor vitali la pacientul: puls la vasele mari
si respiratia spontana;

sosirea echipei de terapie intensiva;

epuizarea fizica a salvatorului;

aparitia semnelor de moarte a cordului.

Treapta VIII:
Daca sunt prezente semnele circulatiei sanguine:

continuati respiratia artificiala (FR: 10-12/min) pina la
aparitia respiratiei spontane;

evaluati starea de constienta la pacientul:

- alert;

- reactioneaza la stimul verbal;

- reactioneaza la stimul dureros;

- nu reactioneaza, inconstient.

Daca la pacient a aparut respiratia spontana verificati indi-
cile vitali:

respiratia: frecventd, ritm, profunzime, sonori atipice;
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- pulsul: ritm, frecventd, volum;

- pulsul capilar;

- tensiunea arterialg;

- temperatura tegumentelor;

- pupilile: dimensiuni, forma, afectare, simetrie, reflexul
fotomotor, actiunea conexa bilateralg;

- deficit motor lateralizat.

- Treapta IX:

Daca pacientul ramTne Tn continuare in coma:
- apreciati gradul comei dupéd scala Glasgow;
- verificati etiologia comei (protocol de diagnosticare).

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE A COMEI:
- Istoria medicala:

Care este modul de instalare a comei? Orice coma, Tn de-

pendenta de factor etiologic are modul ei specific de insta-

lare.

Sunt prezente semne de trauma? Traumatismul primit pina

sau Tn timpul dezvoltarii comei?

Este posibild o intoxicatie exogena?

Care semne clinice au precedat dezvoltarea comei? (frisoa-

ne, hiper- sau hipotensiunea arteriald, poliurie si polidipsie,

inapetentd, voma, diaree, convulsii, semne neurologice de

focar).

Este prezenta la pacient vre-o maladie cronica? (diabetul

zaharat, HTA, patologia: renald, hepatica, tiroidiana si epi-

lepsie). Prezenta unei patologii cronice nu exclude dezvol-

tarea comei de alta etiologie.

Folosirea remediilor medicamentoase pTnad la dezvoltarea

comei?

Antecedente:

- Hipertensiunea arteriald: hemoragia intracerebrala sau
uremie.

- Acuzele timp de citeva zile: tumoare.

- Bolile cardiace: embolia cerebral3.

- Fracturile grave: embolia lipidica.

- Diabetul zaharat: coma diabetica sau in administrare in-
corecta a insulinei: coma hipoglicemica.
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- Bolile renale: uremie.

Examenul clinic obiectiv:

Virsta:

- Senild: coma cerebrala si uremica.

- Medie: intoxicatiile: endogene sau exogene.

- Tinarda: meningita.

Tegumentele:

- Fierbinti si uscate: insolatie si coma diabetica.

- Fierbinti si cu depuneri de cristale: uremie.

- Umede si lipicioase: hiperinsulinism, coma morfinicd, he-
moragia cerebrala, IMA.

Culoarea tegumentelor:

- Rosie-deschise: intoxicatie cu monoxid de carbon.

- Rosie-intunecate: alcoolism, acidoza diabetica.

- Palide: coma uremica.

- Eruptiile petesiale ale falangelor: endocardita septica.

- Eruptiile petesiale ale membrelor si corpului: meningita
meningococica.

- Emfizemul subcutan: embolia lipidica.

Respiratia:

Kussmaul (ampla, accelerata, profundd): acidoza, coma di-
abetica si uremica.

- Cheyne-Stokes (crescendo-descrescendo): hemoragia ce-
rebrald, intoxicatia cu morfind, decompensare cardiaca,
uremie, hipertensiune cerebrala.

- Apneusticd (ritmul neregulat cu pauze prelungite la inspi-
ratie si expiratie): infarctul de trunchiul cerebral.

- Ataxicd (ritmul complet neregulat cu amplitudine varia-
bild): hematomul cerebelar, meningoencefalitele, eneefa-
lomielita acutad diseminata.

Pulsul:

- Bradicardic cu amplitudine micd: intoxicatie cu morfing,
hipotermie.

- Bradicardic cu amplitudine buna: tumorul cerebral, AVC,
hipertensiune intracraniana.

- Tahicardic cu amplitudine bund: patologia vasculara, cres-
terea temperaturii corpului.
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Halena:

Mirosul de migdal amar: intoxicatie cu cianura de hidrogen.
Mirosul de gaz: intoxicatie cu monoxid de carbon.

Dulce de acetona: coma diabetica.

Amiac: uremie.

Alcool: intoxicatia etilica.

Semne neurologice:

Modificarile oculare:

- Anizocoria: leziunile cerebrale unilaterale, leziunea
unilaterala a simpaticului.

- Midriaza: intoxicatia cu: sedative, beladona, alcool; he-
moragia cerebrala.

- Mioza: intoxicatie cu morfind, hemoragie in puntea Varoli.

- Devierea conjugatd a ochilor si capului: prezenta unui
focar intracerebral ,,ochii privesc spre focar.”

- Ptoza unilaterald, pupile fixe midriatice si deviate late-
ral: anevrismul arterei silviene.

Semnele meningiene:

- Rigiditatea occipitald: meningitd, hemoragie subarah-
noidiand, tumori cerebrale.

Reflexele:

- Hiperrefiexia unilaterald cu semnul Babinsky: AVC, tu-
mori cerebrale.

- Semnul Babinsky bilateral: inundarea de ventricule, hi-
poglicemie.

- Diminuarea sau absenta reflexelor patelare: intoxicatiile
cu sedative, coma diabetica.

Tonusul muscular:

- Hipotonia generalizata: supradozarea de barbiturice, hi-
poglicemie.

- Postura de decorticare (flexia extremitatilor superioare
cu extensie si rotatie interna a membrelor inferioare):
leziunile corticale.

- Postura de decerebrare (extensia tuturor extremitatilor):
leziunea mezencefalicd, pronostic nefavorabil.

Examenul de laborator:

Urinograma:
- Glucoza, acetona, cilindrile: coma diabetica.
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- Proteind, cilindrile: coma uremica.

- Reactia pozitiva la bilirubina: coma hepatica.

Hemograma:

- Leucocitoza: infectii, intoxicatie cu monoxid de carbon,
hemoragia cerebrald, coma diabeticd, coma hepatica.

- Hiperglicemia: coma diabetica.

- Hipoglicemia: coma hipoglicemica, hiperinsulinismul,
maladia Adison, insuficienta hipofizara.

Licvor cerebro-spinal:

- Disocierea celulo-proteica: meningita,

- Disocierea proteico-celulard: tumori cerebrale.

- Licvor sanguinolent: inundare de ventriculi, hemoragie
subarahnoidiana.

- Licvor xantocrom: hemoragia cerebrala veche.

- ECG:

Fibrilatia atriald: embolie cerebrala.

Prelungirea intervalului Q-T cu unda T largitd: hipopotase-
mie de origine diversa, in caz de coma: diabeticd, hipogli-
cemica, hepatica.

Prelungirea intervalului Q-T: hipocalciemie, Tn caz de
coma uremica.

- X-raza craniana:

Fracturi, modificarile selei turcice si calcificate Tn tumori.

- CT cerebrala:

Vizualizarea hiperdensa: hemoragiile: epidurale, subdura-
le, parenchimatoase; calcificate.

Vizualizarea hipodensa: infarctul cerebral, tumorile primi-
tive si secundare.

Semnele de pronostic nefavorabil: deviatia laterala a struc-
turilor cerebrale, in special a ventriculelor, hernierea,

CRITERIILE DE CONFIRMARE ADIAGNOSTICULUI CLINIC:
- Confirmarea diagnosticului clinic de coma este bazat pe pre-
zenta:

Dereglarilor constientei de diferitd profunzime.
Diminudrilor reactivitatii la excitatii externe pind la dispa-
ritie totala.

Semnelor clinice specifice Tn dependenta de etiologie.
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SCALA GLASGOW A COMEI (dupa Teastale si Jennett, 1974):

Criteriile clinice Functiile neurologice

Deschiderea spontand
Deschiderea la comanda
Deschiderea la stimul dureros
Lipsa reactiei
Orientat
Confuz, dezorientat
Reactia verbala Vorbirea incoerentd

Sunete neinteligibile

Lipsa reactiei verbale

Miscare la comanda
Apérarea tintitd la durere
Reactia motorie la Miscarile ample
stimul dureros Sinergiile flexorilor
Sinergiile extensorilor
Lipsa reactiei
APRECIEREA STARILOR DE CONSTIENTA DUPA SCALA
GLASGOW:
- Pacient practic sdnatos: 15 puncte.
- Dereglarile de constienta:
- Obtuzie (somnolentd, hipersomnie): 13-14 puncte.
- Stupoare: 9-12 puncte.
- Coma:
- coma usoara sau vigild: 7-8 puncte,
- comatipicd sau cu evolutie severd: 5-6 puncte,
- coma carus sau profunda: 3-4 puncte,
- coma depasitd sau terminald (moarte clinicd): sub 3 puncte.
EXEMPLE DE DIAGNOSTIC CLINIC:
- Exemple de diagnostic preventiv:
- Diabet zaharat tip I, decompensat. Coma hipoglicemica
(23.02.09).
- Coma de etiologie nedefinitd (25.02.09).
- Exemple de diagnostic defenitiv:
- Diabet zaharat tip 1, decompensat. Coma hipoglicemicd
(3.03.09).
- Intoxicatie acutd cu alcool etilic. Coma hepatica (5.03.09).
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Deschiderea ochilor
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COMPLICATIILE:
- Edemul cerebral.
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- Diverse dereglari de respiratie pina la stop respirator.
- Hipertensiunea arteriala.

- Hipotensiunea arterial3.

- Aritmiile cardiace critice si fatale.

- Edemul pulmonar acut.

- Hipertermia centrala.

- Sindromul Mendelson.

- Retentia acutd de urind neurogena.

- Status epilepticus.

- Stopul cardiac.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL
- Diagnosticul diferential Tn coma se fac cu:
- Intoxicatiile medicamentoase (opiacee, cocaina, alcool).
- Lipotemie, sincopa.
- Confuzie, delir, obtuzie, somnolentd, letargie, hipersomnie,
stupoare.
- lsterie.
- Hipnoza.
- Unele nevroze.
- Epilepsie.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.

Pozitia pacientului: pozitia laterald de siguranta si dupa intubatie
endotraheald: pozitia cu ridicarea extremitatilor cefalice la 30°.
Examenul primar. Protocol ABC.

Intubatie endotraheald si ventilatie mecanicd in regim de hiper-
ventilare.

Fluxul de Oxigen 15 1/min.

Reguld de ,trei catetere”: cateterizarea venei periferice si vezicii
urinare, sonda gastricad.

Hipotermia externa a capului.

Protectia termica.

Limitarea volumului infuziei solutiilor hipotonice (sub 11/m2/24
ore), cu exceptia comelor: hiperglicemica, hipertermica si alcoo-
licd).

La suspectia traumatismului sau in coma survenitd fard martori:
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Aplicarea atelei cervicale.
Imobilizarea pe scindura lunga.

Iratamentul de standard (terapie nediferentiatd):

Coma de etiologie nedefinita:

- Glucoza 25 g i.v. lent.

- Naloxon 0,2-0,4 mg i.v. lent.

- Tiamina 100 mg i.v. lent.

- Glucoza 5% 500 ml i.v. in perfuzie,

In caz de hipertensiune arteriala crescuta:

- Nitroprusiat de Sodiu 5-10 (i/kg/min i.v. in perfuzie pina
la efectul pozitiv sau

- Labetalol 20 mg i.v. in bolus, rebolus 20-80 mg, la fiecare
10 min (maxim 300 mg), sau

- Sulfat de Magneziu 1-2 gr i.v. lent.

In caz de hipotensiune arteriala critica:

- Volum expander:
- Hidroxietilamidon 500 mi i.v. Tn perfuzie sau
- Dextran 70 500 ml i.v. in perfuzie.

In caz de esec:

- Dopamina 5-20 |x/kg/min i.v. in perfuzie.

In caz de aritmii cardiace critice:

- Protocolul de tratament al aritmiilor cardiace critice.

Cu scop de diagnostic diferential si tratamentul hipoglice-

miei:

- Glucoza 40% 20-60 ml i.v. in bolus.

Profilaxia encefalopatiei acute Werniche:

- Tiamina 100 mg i.v. in bolus.

Suspectia la intoxicatie cu opiacee:

- Naloxond 0,4-1,2 mg (maxim 2 mg) i.v. lent, la necesitate
repetat in aceeasi doza peste 20-30 min.

In caz de edem cerebral:

- Manitol 0,25-0,5 g/kg i.v. in perfuzie, timp de 4 ore sau

- Glicerol 10% 250 ml i.v. In perfuzie, timp de 30-60 min, se
repete, in caz de necesitate, la fiecare 6 ore.
Furosemid 10 mg i.v. in bolus, la fiecare 2-8 ore (se admi-
nistreaza concomitent cu diureticile osmotice).

- Hiperventilare 12-14 ml/kg.
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- Tratamentul sedativ: Thiopental, remediile nedepolarizanti:
Vencuronium sau Pancurnium.

In caz de tumori cerebrale:

- Dexametason 8 mg i.v. in bolus.

In caz de convulsii:

- Diazepam 10-20 mg i.v. lent.

In caz de voma:

- Metoclopramid 10 mg i.v. lent.

In caz de exicoz& si hemoconcentratie:

- Ser fiziologic 0,9% 1000-2000 ml i.v. in perfuzie, timp de
24 ore sau

- Glucoza 5% 1000-2000 ml i.v. in perfuzie, timp de 24 ore.

Prevenirea sindromului de coagulare intravasculara diseminata:

- Enoxaparin 1 mg/kg s.c., in 2 prize sau

- Nardroparin 88 U/kg s.c., la fiecare 12 ore.

Profilaxia insuficientei renale acute:

- Dopamina 2-4 ji/kg/min i.v. in perfuzie.

- Oxigen Hiperbar.

in caz de intoxicatii acute:

- Protocol de management al intoxicatiilor acute.

Tratamentul de standard (terapia specifica):

in caz de come endocrine:

- Protocol de management al comelor hipoglicemice, diabe-
tice, hipotiroidiene si insuficientei suprarenale acute.

in caz de come toxice exogene:

- Protocol de management al intoxicatiilor acute.

Tn caz de coma uremica:

- Protocol de management al insuficientei renale acute,

in caz de coma hepatica:

- Protocol de management al insuficientei hepatice acute.

Tratamentul complicatiilor.

Consultatia specialistului de profil.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.
Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la Tntrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
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arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac Tn limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie Tn limitele 12-25/min.
Temperatura corporald centrald este in limitele normale
Diureza peste 50-70 ml/ora.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupad stabilizarea indi-

cilor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, Tn pozitie laterala de

sigurantd sau cu ridicarea extremitdtii cefalice la 30°, daca pa-

cientul este intubat.

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardiopuimonara.

- Controlul: puls, TA, frecventa respiratorie.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continud.

- Perfuzia intravenoasa continud.

- Supravegherea ventilatiei mecanice: FICX,, SaC\, volumul
curent, frecventa, spirometrie, presiunea de insuflatie, cap-
nometrie.

Bolnavii sunt spitalizati Tn spitalele de profil: departamentul

de Anestezie si terapie intensiva.



SINDROMUL CONVULSIV
DEFINITIILE:

Sindromul convulsiv: o criza cerebrald critica ce include tul-
burarile paroxistice determinate de o activitate excesiva si hi-
persincrona a unei populatii de neuroni cerebrali. Descarcarile
neuronale anormale sunt expresia modificarilor de excitabili-
tate ale acestora ca urmare a unor perturbari ale hemeostazei
mediului extracelular perineuronal sau a unor perturbari in-
trinsece neuronale.

Sindromul convulsiv in cadrul manifestarilor critice cerebrale
se prezinta prin formele convulsive si neconvulsive.

Forma convulsiva: se caracterizeaza prin manifestarile paro-
xistice motorii acompaniate sau nu de manifestari neurovege-
tative, senzoriale, psihice si tulburarile constientei.

Epilepsia: suferintd cronica cerebrald, caracterizatd prin recu-
renta crizelor.

Criza epileptica: episod brusc, stereotip de manifestare moto-
rie, senzitivd, senzorialda, comportamentald si deseori modifi-
care a starii de constientd, determinat de o descarcare excesi-
va, patologica a unei populatii neuronale.

Status epilepticus: orice criza epilepticd care dureaza minim
5-15 minute sau succesiuni subintrante de crize epileptice timp
de 30 minute sau mai mult, Tn cursul cadrora starea de constien-
td nu revine la normal.

Status epilepticus convulsiv generalizat: crizele convulsive
generalizate tonice, clonice, tonicoclonice, atonice sau mio-
clonice subintrante, fird recuperarea constientei Tntre crize.
Status epilepticus convulsiv partial: crizele clonice repetiti-
ve, focale sau de hemicorp, Tntre care persista un deficit motor
permanent. Un aspect particular are epilepsia partialda continua
Kojevnikow, Tn cadrul careia are loc o activitate clonica focald
continud sau intermitentd, ce poate dura saptdmTtni sau luni si
se soldeaza cu instalarea progresiva a unei hemipareze de par-
tea afectata.

Status epilepticus absentda sau status epilepticus non-con-
vulsiv (status petit mal): perturbare a constientei in masura
variabild (de la o simpld lentoare intelectuald la torpoare pro-
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fundd) cu pastrarea aptitudinilor motorii. Manifestdrile clinice
atipice pot include: catatonia si tulburarile memoriei.

- Convulsiile neonatale: Tn literatura internationald la crizele
neonatale se referd crize ale cdrora debut se situeaza din mo-
mentul nasterii pina la virsta de 4 saptamini pentru copiii nas-
cuti Tn termen (nou-nascut: un copil ndscutdin prima zi pina la
virsta de 28 zile; nou-nascut Tn termen: copiii nascuti la 37-40
saptamini de gestatie; prematur: copilul ndscut de la 28 de sap-
tamini pind la 37 saptamini de gestatie).

FACTORII ETIOLOGICI:
- Convulsiile accidentale (ocazionale, nonepileptice):
- Convulsiile prin leziuni acute organice ale sistemului
nervos central:
- Infectiile intracraniene (menengitd, encefalitd, abces ce-
rebral, tromboflebita sinusurilor).
- AVC.
- Convulsiile in boli extracerebrale:
- Convulsiile febrile.
- Convulsiile metabolice:

- hipocalcemice (tetanie),

- normocalcemice (hipoglicemie, hiponatriemie, hi-
pernatriemie, hipomagneziemie, hipoxie, hiperoxie,
deficientd de piridoxina, intoxicatii exogene, insufi-
cienta hepatica cu hiperamoniemie, insuficientda su-
prarenald, tireotoxicozad).

- Convulsiile epileptice:
- Epilepsia primara (idiopatica, esentiald).
- Epilepsia secundara:
- postinfectioasa,
- postraumatica,
- encefalopatia bilirubinemica,
- postanoxica,
- bolile degenerative sau congenitale ale SNC (neurofi-
btomatoza, purencefalie, hidrocefalie),
- bolile metabolice genetice si cromozomiale (boala Men-
kes, argininemie, hiperlizinemie),
- posthipoglicemiile severe,
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- parazitozele cerebrale (toxaplasmoza, cistercoza),
- tumorile intracraniene.

PRINCIPALELE CAUZE ALE CRIZELOR EPILEPTICE:
- Ereditare:

- Anomaliile cromozomiale.

- Anomaliile ADN mitocondrial.

- Anomaliile metabolice (leucodistrofii, mucopolizaharido-
ze, galactozemie, lipidoze, aminoacidopatii, porfiria acuta
intermitenta, deficit de piridoxina, boala Wilson).

- Boli neurocutanate (scleroza tuberoasd, neurofibromatoza,
sindromul Sturge-Weber).

- Dobindite (determind sindromul convulsiv simptomatic):

- Factorii prenatali:

- displaziile corticale sau tulburari de migrare neuronala,

- leziunile ischemice cerebrale intrauterine,

- infectiile intrauterine ale SNC (rubeola, toxoplasmoza,
infectiile cu citomegalovirus),

- intoxicatiile medicamentoase materno-fetale.

- Factorii neonatali:

- encefalopatiile hipoxice sau ischemice dupa nasteri dis-
tocice,

- hemoragiile cerebrale spontane (prematuri) sau in con-
textul unor contuzii traumatice obstetricale,

- infectiile meningoencefalitice bacteriene (hemofilus),
listerie sau virale (herpes),

- dereglarile metabolice (hipoglicemie, hipocalcemie),

- encefalopatiile toxice, datorate consumului de medica-
mente de cdtre mama.

- Factorii postnatali:

- Infectiile cerebrale:
- meningita bacteriana,
- encefalita virala (herpeticd),
- abcesele cerebrale (bacteriene, tuberculoase),
- chisturile echinococozei, cisticercoza, toxocaroza,
toxoplazmoza,
- infectiile HIV.

223



Traumatismele:
- traumatismul craniocerebral sever (contuzia cere-
brald, hematomul subdural),
- traumatismul craniocerebral penetrant.
Bolile vasculare cerebrale:
- infarctul cerebral,
- hemoragia cerebral3,
- HS.
Tumorile cerebrale:
- meningioamele,
- oligodendroglioame.
Intoxicatiile:
- Alcool:
- intoxicatia alcoolicd acuta, grava,
- sevraj alcoolic,
- Remediile medicamentoase:
- neuroleptice,
- antidepresive,
- antidiabetice orale,
- insulina,
- penicilina,
- antihistaminice.
- Drogurile: consum de:
- cocaina,
- amfetamina,
- canabis,
- heroina,
- ecstazy.
- Alte toxice:
- insecticide,
- oxid de carbon,
- solventi organici,
- metale,
- venin de insecte.
Boli ale sistemului imunitar:
- lupus eritematos diseminat,
- miastenia gravis,
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- scleroza multipla,

- deficit primar de IgA.
- Boli degenerative:

- boala Alzheimer,

- boala Creutzfeld-Jacob.
- Tulburérile metabolice:

- hiperglicemie,

- hipoglicemie,

- hiponatriemie,

- hipocalcemie,

- uremie.
- Intreruperea brutald a tratamentului antiepileptic.

CLASIFICAREA CRIZELOR CONVULSIVE:

Criza convulsiva generalizatd (criza tonico-clonica majora,
criza de grand-mal).

Criza completa atipica.

Criza atipicd incompleta.

Criza unilaterald hemigeneralizata.

Criza partiald (locald sau focald).

Criza de debut localizat si extensia ,,in pata de ulei” (forma
jaksoniana).

Convulsiile din perioada neonatala.

VARIANTELE CLINICE ALE SINDROMULUI CONVULSIV:

Epilepsie (stare de rau epileptic).
Eclampsie.
Isterie.

CLASIFICAREA CRIZELOR EPILEPTICE:

Partiale:
- Simple: fara tulburare a constientei.
- Complexe: cu tulburare de constienta.
- Crizele simple sau complexe care evolueaza spre crizele ge-
neralizate tonico-clonice (crizele secundar generalizate).
Generalizate:
- Crizele de tip absenta:
- Absente tipice.
- Absente atipice.
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- Crizele mioclonice.

- Crizele clonice.

- Crizele tonice.

- Crizele tonico-elonice.

- Crizele atonice sau astatice.
Neclasificabile:

- Miscarile oculare ritmice.

- Miscarile de mestecare.

- Miscarile de inot.

CLASIFICAREA INTERNATIONALA A STATUSULUI
EPILEPTIC:

Status epilepticus convulsiv generalizat:

- tonico-clonic (grand mal),

- forme cu debut generalizat,

forme cu debut partial si secundar generalizate,

- tonic,

- clonic,

- mioclonic,

- atonic.

Status epilepticus convulsiv partial:

- simplu (focal motor, epilepsia partial continuad),
disfazic,

- complex (status epileptic fugue, stupor epileptic prelungit,
status epilepticus de lob temporal, status epilepticus psiho-
motor).

Status epilepticus non-convulsiv.

Status absentd (stupor spike si de unda, status epilepticus cu

spike-uri si unde ,,.3 pe secundd”, status epilepticus minor, pe-

tit mal).

Status epilepticus convulsiv unilateral (epilepsia hemiconvul-

siva-hemiplegicd).

Status epilepticus electric al somnului lent/unde spike conti-

nud a somnului lent.

Status neonatal.

CLASIFICAREA CONVULSIILOR NEONATALE:

Convulsiile fruste (deviatia orizontald a globilor oculari, mis-
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cari de pedalare, clipit, succiune, masticatie, secuse ale limbii,
salivatie, miscdari de canotaj, apnee-cianozad).

Convulsiile tonice (extensia membrelor superioare si inferi-
oare).

Convulsiile clonice (clonii ritmice, migratorii de la un mem-
bru la altul).

Convulsiile mioclonice - miscari de flexie ale membrelor foca-
le (convulsiile pot fi multifocale sau generalizate).

ETAPELE DE INSTALARE ACRIZEI CONVULSIVE
GENERALIZATE:

Faza preconvulsivd (nu este obligatorie): se exprima prin pri-
vire anxioasa, agitatie sau aura halucinatorie (vizuala, auditi-
va, olfactiva).

Faza de desfasurare a convulsiei:

- Etapa tonica:

- Durata de citeva secunde, pina la 30 sec.

- Rigiditatea axului corporal cu capul in extensie.

- Maxilarea Tnclestata.

- Membrele superioare contractate Tn adductie, semifle-
xie si pronatie.

- Membrele inferioare Tn extensie si adductie.

- Degetele flectate.

- Toracele imobil Tn apnee.

- Pacientul inconstient.

- Tegumentele palide.

- Bradicardie.

- Etapa tonicoclonica:

- Durata Tn medie 1-2 minute, mai rar 5-10 minute, o ora
sau mai multe.

- intreaga musculatura a fetei, membrelor, toracelui si ab-
domenului este angajata in contractii clonice, care se re-
peta sub forma de secuse mioclonice, relativ sincronice.

- Ochii au miscari ritmice.

- Fata prezinta grimase.

- Cianoza difuza.

- Apnee.

- Tahicardie.
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- Midriaza bilaterala cu abolirea reflexelor pupilare.
- Incontinenta de urind si fecale.

- Etapa postcritica:
- Hipotonia musculara marcata.
- Hipotensiunea arteriala.

Faza posconvulsiva:

- Bolnavul devine brusc constient sau prezintd pareze post-
critice ce pot dura ore sau zile.

- Uneori faza se prezinta prin somn profund cu durata de ci-
teva ore.

- Prezenta amneziei complete a crizei.

PARTICULARITATI DE INSTALARE A ALTOR FORME DE
CRIZE CONVULSIVE:

Criza completd atipicad se realizeaza prin interesarea intregii
musculaturi dupa modelul in care se instaleaza criza convulsi-
va generalizata, dar cu inversarea etapelor, cea tonicoclonica
precedind etapd tonica.

Criza atipicd incompleta presupune fie numai etapa tonica, fie
numai clonica.

Criza unilaterala hemigeneralizata este criza tonico-clonica
sau clonica ce intereseazd un hemicorp.

Criza partiald (locald sau focald) se caracterizeaza prin con-
vulsii limitate la un segment corporal izolat. Ea poate ramine
localizatd sau se poate transformain crize generalizate sau asi-
metrice, tonice, clonice sau tonico-clonice.

Criza de debut localizat si extensie ,,in pata de ulei” Tntr-o suc-
cesiune topografica determinatd, progresind frecvent in Tntreg
hemicorpul corespunzator, realizeaza forma jaksoniana.
Convulsiile din perioada neonatald. in primele doua saptamini
de viata se instaleaza convulsii tonice, convulsiile clonice uni-
focale sau multifocale, convulsiile ,atipice neonatale” si, mai
rar, convulsii mioclonice.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE ASINDROMULUI
CONVULSIV:

Istoria medicala:
- Factorii etiologici.
- Debut brusc in epilepsie si isterie si lent in eclampsie.
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- Prezenta aurei halucinatorie in epilepsie.
Acuzele:
- Fatigabilitate.
- Sincopa.
Examenul clinic obiectiv:
- Examenul clinic general si neurologic:
- Criza epileptica:

- debutul brusc (paroxistic),

- durata scurtd (secunde-minute),

- semnele de suferintd a unei arii cerebrale (ex. mis-
carile involuntare, halucinatiile: vizuale, auditive,
olfactive, paresteziile),

- modificarea starii de constientd cu/sau fara pastrarea
posturii, cu amnezie totald a epizodului,

- sfirsit brusc, cu revenirea la statusul anterior crizei,

- post-criza: somnolentd, mialgii, confuzia tranzito-
rie.

- Stare de rdu epileptic: se instaleaza convulsiile genera-
lizate.

ECG:

- Aritmii cardiace.

- Semne de dezechilibre electrolitice si metabolice.

Examenul fundului de ochi:

- Semnele de hipertensiune intracraniana.

Electroencefalografia:

- Tulburarile paroxistice cerebrale.

Examenul lichidului cefalorahidian:

- Prezenta unei afectiuni infalmatorii.

Tomografie computerizata cerebrala:

- Deplasérile majore ale continutului cerebral.

Rezonanta magnetica nucleara a creierului:

- Verificarea: malformatiilor, edemului cerebral, tumorilor,
hemoragiei.

CRIZA EPILEPTICA POATE FI CONSIDERATA O URGENTA
IN URMATOARELE SITUATII:

accesele nu Tnceteaza dupa citeva minute,
confuzia prelungita dupa acces (adica mai mult de 10-15 min),
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persoana nu-si revine dupa atac,

persoana are dereglari respiratorii,

persoana este traumatizata in timpul accesului,

este primul acces in viata sa,

modificarea semnificantd in tipul si caracterul crizei recente si
atacurile obisnuite ale persoanei ce sufera de epilepsie.

SIMPTOMELE CRIZELOR DE URGENTA:

Multe accese incep cu un strigat, sunet sau zgomot, provocate
de persoana.

Aceasta poate fi urmata de citeva secunde de intepenire, pen-
tru ca mai apoi sa progreseze pina la contractiile musculare
ritmice, anormale Tn mfini si picioare.

Ochii sunt, in general, deschisi, dar persoana nu reactioneaza
si nu este alerta.

Poate pdrea ca persoana nu respira.

Tsi va reveni treptat dupa citeva minute.

Incontinenta sau pierderea urinei sunt frecvente.

Deseori indivizii vor fi agitati dupa o criza generalizatd.
Tipuri de crize, ce includ miscari ale unui singur membru, si-
labisitul cuvintelor sau intepenirea anormald fara contractii
musculare.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

Epilepsia. Starea de rdu epileptic, faza tonico-clonica
(17.03.09).

Epilepsia idiopatica. Criza epileptica (16.03.09).

Convulsiile neonatale tonice, clonice, mioclonice.

COMPLICATIILE STATUSULUI EPILEPTIC:

Cerebrale:

- leziunile hipoxice,

- leziunile secundare crizelor,

- edemul cerebral, hipertensiunea intracraniana,
- tromboza venoasa crebrald,

- hemoragiile si infarcte cerebrale,

- coma.

Cardiovasculare, respiratorii, vegetative:

- criza hipertensiva,
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- insuficienta cardiaca acuta (colaps, soc),

- tahi- si bradiaritmiile,

- moartea subita cardiaca,

- insuficienta respiratorie,

- edemul pulmonar,

- embolia pulmonara,

- pneumonia de aspiratie,

- hipertermie,

- hipersecretia traheobronsica si obstructie.
- Metabolice:

- deshidratare,

- dezechilibrile electrolitice: hiponatremie, hiperpotasemie,

hipoglicemie,

- insuficienta renala si hepatica acuta,

- pancreatitad acuta.
- Altele:

- coagularea intravasculara diseminata,

- rabdomioliza,

- fracturi,

- infectiile: pulmonare, cutanate, urinare

- trombozele venoase profunde.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
- Diagnosticul diferential in sindrom convulsiv se face cu:
- Starile fibrile.
- Dezechilibrile metabolice: hipocalciemie, hipomagnezie-
mie, hipo-si hipematriemie).
- Tetanie.
- Spasmofilie.
- Hipoglicemie.
- Coma.
- Sincopa.
- AVC.
- Hipercheneazii.
- Mioclonie multifocala.
- Eclampsie
- lIsterie.
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PROTOCOL DE MANAGEMENT:
Protectia personalului.

Pozitia laterala de siguranta.
Examenul primar. Protocol ABC.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.
Protectia termica.

Tratamentul de standard:

Criza convulsiva:

Diazepam 0,15-0,25 mg/kg i.v. lent.

n caz de persistenta convulsiilor (peste 15-20 min):
- Diazepam 0,15-0,25 mg/kg i.v. lent.

Tn caz de esec:

- Fenitoina 15-20 mg/kg i.v. lent sau

- Fenobarbital 10-20 mg/kg i.v. lent.

Starea de rdu epileptic (“status epilepticus™):

Diazepam 10 mg i.v., timp de 2-5 min, la fiecare 15 min,

daca persista convulsii sau

Lorazepam 4 mg i.v. in bolus (maxim 8 mg).

Glucozd 5% 50 ml cu Tiamind 100 mg i.v. lent

Tn caz daca convulsiile continua:

Fenitoind 20 mg/kg i.v. Tn perfuzie cu viteza 50 mg/mm

(monitorizeazd TA si ECG).

Tn caz daca convulsiile continua:

- Fenobarbital 15-20 mg/kg i.v. cu viteza 100 mg/min (poa-
te cauza hipotensiunea si depresia respiratorie).

n caz de convulsiile continué:

- Anestezia generald: Propofol 2 mg/kg i.v. Tn bolus, in caz
de necesitate, rebolus Tn aceeasi doza, urmat 5-10 mg/kg/
ora (initial) i.v. in perfuzie si Tn continuare 1-3 mg/kg/ora
i.v. in perfuzie.

Tratamentul maladiei de baza:

- Protocoale de managment respective.

Consultatia neurologului.

Consultatia anestezistului.

Tratamentul complicatiilor.
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TRATAMENTUL STARILOR DE URGENTA TN STATUS EPI-
LEPTICUS LA COPII LA ETAPA PRESPITALICEASCA (PAR-
TICULARITATILE):

Volemicile: 20-30ml/kg Tn perfuzie.

Glucoza 20% - 1ml/kg, i.v. lent.

Tratamentul anticonvulsivant:

Diazepam 0,1-0,3-0,5 mg/kg i.v. lent, Tn caz de necesitate, se

repetd peste 10-20 min sau

Fenobarbital 10-20 mg/kg, i.v. lent (1 mg/kg/min), in caz de

necesitate, se repetd peste 20 min, cite 5 mg/kg i.v. lent, 1-2

ori, (maxim 30 mg/kg), sau

Lorazepam 0,05-0,2 mg/kg i.v. lent, sau

Fenitoina 10-20 mg/kg i.v., timp de 20 min, Tn caz de necesi-

tate, se repetd peste 20 min, cite 5 mg/kg i.v., timp de 20 min,

1-2 ori (maxim 30 mg/kg/24 ore).

Daca convulsiile se repeta;

- Se monitorizeaza: Sa02, FR si TA.

- Fenitoind 5 mg/kg i.v. lent si

- Fenobarbital 5 mg/kg i.v. lent.

- Paraldehida 4%, 0,i-0,3 ml/kg rectal (1:1 cu ulei de mas-
line).

- Acid valproic 30-60 mg/kg oral Tn suspensie sau rectal.

Dupa iesirea din status epilepticus se va administra Fenitoina

cu Fenobarbital 5-10 mg/kg si remediile de Calciu.

TRATAMENTUL STARILOR DE URGENTA TN CONVULSIILE
NEONATALE LA ETAPA PRESPITALICEASCA (PARTICULA-
RITATILE):

Pozitionarea corecta a copilului (copilul va fi plasat asa Tncit sa
se evite traumatismul fizic).

Se asigura libertatea cailor aeriene prin pozitionarea in decubit
lateral, capul va fi inclinat lateral, pentru evitarea obstructiei.
Diazepam 2,5 mg rectal (jumatate de tub rectal) sau
Diazepam 0,3 mg/kg i.v. lent, sau

Fenobarbital 20 mg/kg i.v. lent.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI

Ameliorarea starii generale a bolnavului.
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Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la intrebari,
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac Tn limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.
Temperatura corporald centrald este in limitele normale
Diureza peste 50-70 ml/ord.

RECOMANDARILE PRACTICE:

in cazul crizelor generalizate (tonice, clonice, tonico-clonice,

mioclonice) este obligatorie instituirea urmatoarelor masuri:

- Asigurarea permeabilitatii cailor respiratorii superioare
prin aplicarea unei pipe oro-faringiene.

- Pozitionarea n decubit lateral pentru a nu facilita aspiratia
secretiilor in cdile respiratorii.

- Prevenirea producerii traumatismelor secundare a crizei
prin indepadrtarea obiectelor sau suprafetelor tdioase, ascu-
tite, surselor de foc, apa.

- Protejarea capului de o posibild trauma.

- Eliberarea hainelor strimte, cravatei din jurul gftului.

- Se observéd evolutia accesului.

- Se determina durata accesului.

- Se cautd cardul sau bijuteria de identitate a persoanei ce
sufera de epilepsie.

Nu este recomandata:

- Fixarea membrelor (tentativa de blocare a contractiilor clo-
nice ale membrelor, care poate favoriza leziunile traumati-
ce: ex.: rupturile musculare).

- Deschiderea fortata a cavitatii bucale.

- Extensia degetelor.

- Compresiunile sternale.

- Imobilizarea bolnavului.

Criteriile de spitalizare a copiilor:

- Toti copiii se spitalizeaza:

- Daca copilul a facut convulsii in maternitate, atunci el
este transferat in sectia de terapie intensiva, cu transfe-
rarea ulterioard in sectiile specializate de neuropediatrie
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pentru monitorizarea lor si evaluarea criteriilor de ex-
ternare.

- Daca copilul a facut convulsii la domiciliu, atunci el se
spitalizeaza de urgentd in sectia de terapie intensiva, cu
transferare ulterioard Tn sectiile specializate.

- Daca copilul a facut convulsii cu durata mai mult de 5
minute sau convulsiile sunt rezistente la tratament si au
o frecventa mare (de citeva ori pe zi), cauza convulsiilor
fiind neelucidata - copilul se spitalizeaza in sectiile de
neuropediatrie republicana sau municipala.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii cu criza convulsiva
continud si starea de rdu epileptic dupa stabilizarea indicilor
vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, in pozitie cu ridica-
rea extremitatii cefalice la 30°.

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

Starea de constienta.

Coloratia tegumentelor.

Auscultatia cardiopulmonara.

Controlul: Ps, TA, FR.

Monitorizarea ECG.

Oxigenoterapia continua.

Perfuzie continua.

Supravegherea ventilatiei mecanice: Fi02 Sa02 VC, F,
presiunea de insuflatie, capnometrie, spirometrie.

Bolnavii sunt spitalizati in spitalele de profil: departamentul
de Anestezie si terapie intensiva.
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CAPITOLUL IV. URGENTELE PSIHIATRICE

SCHIZOFRENIA

DEFINITIE:

- Schizofrenia: boald mintald din categoria psihozelor endoge-
ne. Caracterizatd prin aparitia unor manifestari psihopatolo-
gice majore, cum sunt simptome pozitive (plus-simptome):
stari delirante sau/si halucinatii, si simptome negative (mi-
nus-simptome): reducerea reactiilor afective, apatie, asociali-
tate.

CLASIFICAREA:
- Forma nozologica si codul clasificarii:
- F 20 Schizofrenie.
- F 20.0 Schizofrenie paranoida.
- F 20.1 Schizofrenie hebefrena.
- F 20.2 Schizofrenie catatona.
- F 20.3 Schizofrenie nediferentiata.
- F 20.4 Depresie postschizofrena.
- 'F 20.5 Schizofrenie reziduala.
- F 20.6 Schizofrenie simpla.
- F 20.8 Alta schizofrenie.
- F 20.9 Schizofrenie nespecificata.
- Faza bolii:
- procesual3,
- remisiune,
- acutizare.
- Formele (sindromele) clinice:
- forma paranoida,
- forma catatona,
- forma simpla,
- forma hebefrend
- tipul nediferentiat,
- tipul rezidual.
- Complicatiile:
- forma febrild,
- complicatii somatice,
- refuz de alimentatie,
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autoagresiune,
sinucidere.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:

- Istoria medicala:

Ereditate (rude cu tulburari psihice si psihologice).
Depistarea semnelor prodromale:

scaderea capacitatii de concentrare si volumul atentiei;
diminuarea pulsiunilor, motivatiei (interesul) si energi-
ei;

dispozitie scazutd, schimbarea efectului cu racire afecti-
Va;

dereglarea somnului, anxietate, suspiciune, refuz de a
comunica;

dereglarea rol-functiei;

interese, preocupari bizare;

prezenta particularitatilor caracteristice sindromului
dismorfomanie-dismorfofobie;

perioada pubertatii cu dificultdti in adaptare - comporta-
ment psihopatiform, agitatie afectiva exageratd, reactie
de opozitie, manifestare si protest, sau deopotriva trasa-
turi autistice din copilarie, trasaturi de personalitate de
tip schizoid cu retragere sociala.

Specificul debutul: neurotiform, psihopatiform, ,intoxica-
tie metafizicad”.

- Manifestarile clinice:

Simptomele de primul rang:

Ecoul gindirii.

Insertia gindirii: ,,Cineva imi introduce idei Tn cap.”
Difuzarea (raspindirea) gindirii: ,,Oamenii aud ginduri-
le mele.”

Furtul gindirii: ,,Gindurile Tmi sunt scoase din cap” (este
diagnosticatd de obicei numai in prezenta barajului ide-
ativ, cind se produce oprirea fluxului mintal cu reluarea
unui subiect diferit).

Sentimente de pasivitate (sugestibilitate): ,,Cineva Tmi
ordond, sunt robotul lor.”

Aude ,,voci” care se adreseaza pacientului la persoana a
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treia, 7i comenteaza actiunile si comportamentul, Ti or-
dond sau dau indicatii.

- Pseudohalucinatii.

- Delirurile primare, pe linga ideiie delirante de mai sus.

- Halucinatiile corporale, adica impresia de a fi primitor
pasiv si refractar al senzatiilor corporale impuse de une-
le forte externe: de ex., impresia actului sexual realizat.

Forma paranoida:

- Delirurile sistematizate fard/sau cu pseudohalucinatiile
auditive.

- Influenta asupra gindirit (sonorizare, ginduri fdacute,
comentarii a actiunilor, voci care se ceartd, extragerea
gindurilor).

Forma catatona:

- Stupoarea: negativism, poza embrionala, refuzul ali-
mentar, catalepsia, rigiditate, mutism, simptomul trom-
petei, rotile dintate, ,,pernei” de aer.

- Excitatia: negativism, agitatia patetica lipsita de scop, cu
inclinatiile auto- sau heteroagresive, ecolalie sau ecopra-
xie; gindire rupta sau chiar incoerente, stereotipie.

Forma simpla:

- Aplatizarea afectiva, scaderea potentialului energetic,
autizarea; tocirea rezonantei afective, apatia, abulie,
gindire dezorientatd, formal, comportamentul bizar,
»intoxicatia filosoficd”, deteriorarea activitatii interper-
sonale si a relatiilor cu lumea externa.

Forma hebefrena:

- Manierism, grimase, clounada, excitatia ,,hebefrena”
(absurdd) cu incoerentd, comportament dezordonat,
afectul flagrant inadecvat, ideile delirante fragmentare
nesistematizate, halucinatii, hipocondrie, izolarea soci-
ald marcatd, debutul precoce si evolutia maligna.

Tipul nediferentiat:

- Simptomele psihotice proeminente (ideile delirante, ha-
lucinatii, incoerentd, comportament dezorganizat), care
nu pot fi Tncadrate Tn nici o forma citata.

Tipul rezidual:
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- Se stabileste diagnosticul cind a suportat cel putin un
episod de schizofrenie dar la momentul actual nu pre-
zinta simptome psihotice proeminente, desi semne a
maladiei persistd. Din acestea, obtuziunea emotionald,
retragerea sociald pasiv-apaticd, comportamentul ex-
centric, gindire alogicd, aplatizarea afectelor, saracie a
vorbirii.

- Starea psihotica acutd cu comportament violent:

- Tahipnee, pumnii strinsi, strigate, cinta, are agitatie psi-
homotorie, miscarile repetitive, pas de defilare, gesticu-
latie.

- ECG:
- Aritmiile cardiace.
- Semnele de ischemie acuta

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC CLINIC:

- Schizofrenia, forma paranoida, evolutie progredienta in acce-
se. Sindromul halucinator-paranoid.

- Schizofrenia, forma catatond, evolutie remitentd. Sindromul
catatono-paranoid.

- Schizofrenia, forma simpla, evolutie continue. Sindromul apa-
to-abulic.

COMPLICATIILE:
- Sindromul neuroleptic malign:
- Akatizie.
- Distonia acuta.
- Sindrom Parkinsonian.
- Dischinezia tardiva.
- Efectele secundare adverse severe ale remediilor medicamen-
toase:
- Agranulocitoza.
- Embolia pulmonara.
- Miocardiopatia.
- Miocardita.
- Aritmiile cardiace.
- Infarctul miocardic acut.
- Crizele convulsive.
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Cresterea Tn greutate.

- Scéderea libidoului.

- Hipersedare.

- Modificarile ale TA (crestere sau scadere)
- Hipersalivare.

- Depresii.

- Prelungirea intervalului Q-T.

- Hipocaliemie.

- Hipomagneziemie.

- Hipocalicemie.

- Diabetul zaharat tip 2, scaderea tolerantei la glucoza.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:

Diagnosticul diferentia! in Schizophrenie se face cu:
Psihoza induséd de SPA.

Psihoza epileptica.

Psihoza involutiva.

Psihoza In demente de tip atrophic.
Tulburarile delirante.

Tulburarile de personalitate schizoida.
Tulburdrile de personalitate disociativa.
Simulare.

Reactiile psihogene (psihoza reactiva).
Psihoza bipolard.

Psihozele somatogene.

PROTOCOL DE TRATAMENT:
Protectia personalului.

Pozitia laterala de siguranta.
Imobilizarea fortata in caz de necesitate.
Examenul primar. Protocol ABC.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.
Protectie termica.

Tratamentul de standard:

n caz de prevalenta simptomaticei productive:

- Haloperidol 5-10 mg i.m. sau i.v. lent, se repeta la fiecare
30-40 min (maxim 30-40 mg/zi) sau
- Clorpromazina 25-50 mg i.m., se repeta peste o ord, sau
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- Levomepromazina 25-75 mg i.m. sau i.v. lent (maxim 75-
100 mg i.v. si 350-500 mg/zi i.m.), sau

- Clorprotixena 25-50 mg i.m. (maxim 100 mg).

In caz de excitare psihomotorie, agresivitate, dusmanie:

- Clorpromazina 25-50 mg i.m., se repetad peste o ora sau

- Levomepromazina 25-75 mg i.m. sau i.v. lent (maxim 75-
100 mg i.v. si 350-500 mg/zi i.m.), sau

- Clorprotixena 25-50 mg i.m. (maxim 100 mg).

In caz de manifestari halucinator-paranoide cu automatism

psihic, pseudohalucinatii, delir de persecutie, urmarire:

- Haloperidol 5-10 mg i.m. sau i.v. lent, se repeta la fiecare
30-40 min (maxim 30-40 mg/zi) sau

- Triftazina 1-2 mg i.m., lafiecare 4-6 ore (maxim 10 mg/24
ore)

In caz de combindri ale simptomelor halucinatoriu-delirante

cu excitatie:

- Haloperidol 5-10 mg i.m. cu

- Levomepromazina 25-75 mg i.m. sau

- Clorprotixend 25-50 mg i.m. cu

- Clorpromazina 25-50 mg i.m.

La prezenta dereglarilor circulare pronuntate (starea de excita-

re maniacald):

- Carbonat de litiu 600-1200 mg/24 ore, oral Tn 2-3 prize
sau

- Acidul valproic 10-15 mg/kg/24 ore, oral in 2-3 prize,
sau

- Lamotrigina 100-200 mg/24 ore, oral in 2-3 prize.

Tratamentul complicatiilor.

Consultatia specialistului de profil.

DOZELE REMEDIILOR MEDICAMENTOASE, UTILIZATE
LA COPII:

Haloperidol 0,1-0,3 mg (3-6 ani), 0,75-4,5 mg (7-14 ani), 1,5-
9 mg (15-18 ani).

Clorpromazinad 6-25 mg (3-6 ani), 12,5-100 mg (7-14 ani),
25-200 mg (15-18 ani).

Levomepromazina 12,5-75 mg (7-14 ani), 12,5-100 mg (15-
18 ani).
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Triftazind 1 mg i.m., la fiecare 12 ore (peste 6 ani).

*ITERIILE DE EFICACITATE ATERAPIEI PSIHOZEI
UTE:

Normalizarea comportamentului, disparitia excitatiei sau inhi-
bitiei psihomotorii.

Atenuarea pronuntarii (disparitia) simptomaticei psihotice
productive.

Restabilirea criticii si constientizarea maladiei.

Restabilirea rolului social.

Nota: Trebuie de mentionat cd nu in toate cazurile psihozelor
acute ne putem astepta la atingerea efectului in conformitate
cu toate cele trei criterii descrise mai sus. Aceasta se refera
numai la terapia psihozelor acute Tn structura carora mai mult
sint prezente manifestarile senzational-imaginate, delirante si
afective (circulare). De exemplu, la prezenta neinsemnata a
radicalului senzitiv se poate conta pe efectul care corespunde
primelor doua criterii, iar la acutizarea repetata a schizofreniei
paranoide cronice numai la primul criteriu de ameliorare.

TCOMANDARILE PRACTICE:
Propria intuitie poate sd va fie de ajutor Tn stérile psihotice
acute cu comportament violent.
Dacd sunteti singur, asigurati-va cd sunteti mai aproape de usd
decTt de pacient.
Nu stati singur cu pacientul, dacd este nevoie, chemati ajutor
(ex. politie).
incercati sa-l calmati si s& vorbiti cu pacientul. Nu-1 atingeti.
Folositi limbajul corporal pentru a-1 calma (stati linistit, cu
palmele desfacute, atent).
Obtineti consimtdmintul lui. Daca pacientul nu este de acord
cu tratamentul, poate fi administrat tratamentul de urgentad
pentru a-i salva viata, sau pentru starea lui care se agraveaza
sever - cu aprobarea verbala a oricarui medicament.
Folositi forte minime pentru asistenta pacientului (dar poate fi
nevoie de barbati puternici).
Terapia de jugulare se initiaza din momentul inceperii accesu-
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lui si se termind la stabilirea remisiei clinice, adica continua
pina la reducerea considerabila sau totala a psihozei.

La manifestarea schizofreniei sau urmatorului acces de schi-
zofrenie sarcina primordiald consta in jugularea simptomelor
psihozei acute.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii cu deregldri psihotice
pronuntate si de comportament cu pericol pentru sine si cei-
lalti.

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, Tn pozitie cu ridica-
rea extremitatii cefalice la 30°.

Imobilizarea fortata in caz de necesitate.

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

- Starea de constientd.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardiopulmonara.

- Controlul: Ps, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

Bolnavii sunt spitalizati Tn spitalele de profil sau departamentul
de Anestezie si terapie intensiva (in prezenta semnelor de peri-
col functiilor vitali, starile grave dupa tentative de suicid).



TULBURARILE MENTALE SI DE COMPORTAMENT LEGATE
DE CONSUMUL DE ALCOOL

DEFINITIILE:

Alcoolism: o maladie progredienta determinata de atractie pa-
tologica pentru bauturile spirtoase (dependenta psihica si fizi-
cd ) cu formarea unei stari disfunctionale si a sindromului de
sevraj (abstinentd) la intreruperea consumului de alcool, iar in
cazurile de lunga durata cu dezvoltarea tulburarilor somato-
neurologice si dereglarilor psihice ale personalitatii.

Delirium tremens: dezvoltare brusca a starii psihotice cu
halucinatii vizuale abundente, dezorientare temporo-spatiala,
agitatie psihomotorie, cu durata de la 2 pind la 5 zile cu pastra-
re Tn memorie a retrdirilor suportate la iesire din psihoza.
Gelozie obsesiva a alcoolicului: obsesie adesea incorigibila,
cd partenera “merge” cu altul. Se manifesta, de reguld, zgo-
motos si cu un vocabular ordinar. Tsi are originea in relatia
tensionatd a cuplului, datoratd tocmai consumului de alcool,
precum si in atitudinea evidentd de refuz din partea partenerei.
Este suplimentata de problema impotentei, sentimentele de vi-
novatie din cauza abuzului de alcool, sentimentul de umilire
si, nu n ultimul rind, frica de a-si pierde partenerul de viata.
Halucinoza alcoolica: stare in care “se aud voci vorbind intre
ele, precum si voci comentatoare care judeca persoana consu-
matoare”. Halucinatiile complexe de situatii includ scene de
urmarire si asediu si se asociaza cu anxietate maxima.

Stare de ebrietate grava sau severa, intoxicatie acuta: stare
grava survenitd in urma consumului de alcool si/sau de alte
substante ce provoaca ebrietate si care are drept urmare dere-
glare psihofunctionald a organismului, confuzie mentald, di-
minuare brusca a functiilor psihice, tulburari ale sistemelor:
cardiovascular, respirator, neurologic.

Encefalopatie Wernicke: inflamatie acuta a creierului ce poa-
te pune viata Tn pericol, include: somnolenta, paralizie globilor
oculari, ataxie, tulburare in coordonarea miscérilor.
Sindromul Korsakov: tulburari grave ale memoriei, pacien-
tul confabuleaza mult.

Boala hepaticd alcoolica: diverse modificdri structurale si
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functionale ale ficatului, cauzate de consum sistematic si de
durata bauturilor alcoolice.

Steatoza hepatica alcoolica: reprezinta cea mai precoce, mai
frecventd si benignd leziune hepaticd determinata de alcool,
reversibila la oprirea consumului de alcool si este definitd ca
acumulare excesiva a grasimilor Tn hepatocite, de tip predomi-
nant macrovezicular, localizatd preponderent in zonele 2 si 3
sau difuz Tn stadiile tardive.

Hepatita alcoolica: leziune mai severa decit steatoza, repre-
zentind raspunsul inflamator al ficatului la intoxicatie cu alco-
ol, apare la aproxim. de 40% dintre consumatorii de alcool si
se caracterizeaza prin: degenerarea balonizantd, infiltrat infla-
mator, predominant polimorfonuclear si corpi Mallory; fibroza
perisinusoidala.

CLASIFICAREA ALCOOLISMULUI:

fn functie de evolutie a maladiei:

- Latentd (mai mult de 8 ani).

- Medie (de la 5 la 8 ani).

- Avansatd (pina la 5 ani).

Tn functie de gradul maladiei:

- Gradul | (prealcoolic), intermediar 1-2 ani.

- Gradul Il (prodromal), intermediar 2-3 ani.

- Gradul 11 (finald, cronica).

n functie de consum de alcool:

- Consumul excesiv episodic.

- Consumul sistematic cu toleranta in crestere,
- Consumul sistematic cu pierderea tolerantei la alcool.
- Dipsomani.

n functie de dependentd de consecinte somato-neurologice:
- Hipertensiunea arteriala

- Bolile cardiovasculare.

- Bolile hepatice.

- Bolile nutritionale ale sistemului nervos.

- Neuropatia periferica.

Tn functie de dependenta de consecinte sociale:
- Disfunctionalitatile Tn viata de familie.

- Retrogradare profesionala.
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- incéalcarile administrative, comportament antisocial.
- Problemele cu aspect economic.
- n functie de remisiune:

- Remisiune deplina.

- Durata remisiei:
- pind la 6 luni,
- pina la9 luni,
- pind la 12 luni.

- Remisiune incompleta (cu indicarea epizoadelor de con-
sum al alcoolului pe an, luna, saptamina).

SINDROMELE DE DEPENDENTA FATA DE ALCOOL:
- Dependenta fizica si psihica.

- Pierderea controlului.

- Sindromul acut de sevraj.

- Sindromul reactivitatii transformate.

- Modificarea personal itatii.

- Degradarea personalitatii.

STARILE DE URGENTA:

- Sindromul acut de sevraj cu dereglarile somato-vegetative si
neurologice.
Sindromul acut de sevraj. Halucinoza acuta.

- Sindromul acut de sevraj cu componentul convulsiv.

- Sindromul acut de sevraj cu dereglarile psiho-organice. Deli-
rium.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:
- Istoria medicala:

- Ereditate si anamneza familiei, prezenta in familie a bolilor
psihice, alcoolismului, traume Tn familie: divorturi, parte-
ner alcoolic.

- Studiile, Tnsusirea materiei, conditiile spatio-locative si
materiale ale familiei, atitudinea bolnavului fatd de viata in
familie.

- Conflictele la serviciu, sanctiuni administrative, anteceden-
te penale legate de consumul alcoolului.

- Virsta consumului primar al alcoolului, primele cazuri de
ebrietate, particularitatile starii dupa betie.
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- Durata de timp a abuzului de alcool pind la aparitia prime-
lor simptomelor de dependenta.

- Tratament precedent, evaluare a remisiunii.

- Antecedente personale, boli somatice si neurologice, traume
craniocerebrale, traume psihice, tentative de sinucidere.

- Examenul clinic obiectiv:

- Examenul clinic trebuie orientat catre evidentierea simp-
tomelor si sindromelor principale ale afectiunilor de pro-
fil narcologic, Tn rezultatul totalizarii datelor anamnezei si
examenului somatic, neurologic si psihic.

- Dependenta fizica si psihica:

Folosirea unei cantitdti mai mari sau a unui timp mai
indelungat pentru uzul de alcool.

Concedii, aniversdri, perioada vacantei, planuri de Tntil-
nire cu prietenii.

Necesitatea de consum in timpul perioadelor de stres la
serviciu, probleme familiale, relationale.

Reluarea uzului Tn pofida consecintelor organice sau
psihologice adverse.

Manifestari de preocupare sporitd pentru anticiparea
consumului de alcool.

Consumul recurent legat de probleme legale si situatii
primejdioase.

Continuarea consumului de alcool in pofida probleme-
lor sociale sau interpersonale, abandonarea activitatilor
sociale, ocupationale sau recreationale importante.
Tncercari repetate lipsite de succes de a controla consu-
mul de alcool.

- Pierderea controlului fata de alcool:

Imposibilitatea de a se limita la 0o oarecare doza de alco-
ol si ajunge astfel la un grad avansat de ebrietate.
Achizitionarea alcoolului Tn cantitati mai mari indife-
rent de calitate (bauturi contrafacute.) cu uz masiv con-
tinuu.

Protejarea rezervei.

Trecerea la uzul bauturilor “mai tari”.

Consumul pe ascuns la serviciu, Tn familie.
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Sindromul acut de sevraj:

- Tremor generalizat.

- Transpiratia profuza.

Cefalee, vertijuri.

Excitatia psihomotorie, accese convulsive.
Greatd, voma, hipertensiunea arteriald, tahicardie.
Tulburarile de somn, anxietate, predelir.

Sindromul reactivitatii transformate:

Modificarea tolerantei fata de alcool.
Modificarea formei de ebrietate.
Modificarea consumului de alcool.

Modificarea personalitatii:

Tipul astenic: frecvent intilnit si se caracterizeaza prin hi-
perfatigabilitatea, irascibilitatea, excitabilitatea usoard,
susceptibilitatea prin epuizare, dispozitia scazuta.

Tipul isteric: se caracterizeaza prin comportament demon-
strativ, teatralism, supraestimarea fizicului, sfidare. Bolna-
vii isterici sunt mincinosi, usuratici, reactioneaza isteric,
dureros.

Tipul exploziv: se caracterizeaza prin manifestarile de emo-
tivitate variabild, explozivitate, furie. Bolnavii sTnt egoisti,
cinici, cruzi.

Tipul apatic: se caracterizeaza prin indolenta, lipsa de ini-
tiativa, reducere brusca a orizontului de interes. Bolnavii
manifestd indiferentd fatd de soarta lor, nu-si programea-
za scopuri de perspectiva, manifesta pasivitate in procesul
muncii.

Tipul sinton: se caracterizeaza prin dispozitia ridicatd, bu-
curie de trdi, autosatisfactie. Bolnavii sint sociabili,excesivi
de sinceri.

Tipul distimic: se caracterizeaza prin labilitatea emotionala
evidentd, prin alternarea afectelor opuse.

Tipul schizoid: se caracterizeaza prin caracter retras, inertie
si fire posaca.

Degradarea personalitatii:

Psihopatiforma: se caracterizeaza prin cinism brutal, exci-
tabilitatea neretinutd, agresivitate, lipsa de tact.
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- Organic-vasculard: se caracterizeaza prin euforie cronica,
nepasare, generozitate, reducerea brusca a simtului.

- Mixta: se caracterizeaza prin lipsa de spontaneitate, astenie,
pasivitate, stimulare redusa, lipsa de interese si initiativa.

ECG:

- Aritmiile cardiace.

- Semne de ischemie acuta.

- Semne de dezechilibrare metabolica si electrolitica.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC CLINIC:

Alcoolism cronic gradul I, evolutie latentd, consum sistematic.
Sindrom de sevraj acut cu dereglari somato-vegetative.
Alcoolism cronic gradul I, evolutie medie, consum sistema-
tic. Sindrom de sevraj acut cu deregldri somato-vegetative si
neurologice. Component convulsiv.

Alcoolism cronic gradul Ill, evolutie avansatd. Dipsomanie.
Sindrom de sevraj acut cu dereglari psihoorganice. Delirium.

COMPLICATIILE SINDROMULUI ACUT DE SEVRAI:

Pneumonia acuta.
Component convulsiv.
Halucinoza cronica.
Dereglari psihoorganice.
Sindromul Korsakov.
Polineuropatie.
Encefalopatia Wernicke.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:

Diagnosticul diferential in halucinoza alcoolice cu delir se
face cu psihoza schizofrenicd asociata cu alcoolism.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.

Pozitia Tn decubit lateral pentru a nu facilita aspiratia secretii-
lor in caile respiratorii.

Imobilizarea fortatd dacd este necesar.

Examenul primar. Protocol ABC.

Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

Protectie termica.

249



Tratamentul de standard:

In caz de sindrom acut de sevraj cu dereglarile somato-ve-
getative si neurologice:

- Diazepam 20 mg i.v. lent sau i.m.

In caz de sindrom acut de sevraj, halucinoza acuta:

- Chlorpromazina 25 mg i.m. sau

- Levomepromazina 25 mg i.m., sau

- Haloperidol 5 mg i.m., sau

- Diazepam 20 mg i.v. lent sau i.m.

In caz de sindrom acut de sevraj cu componentul convulsiv:
- Diazepam 20 mg i.v. lent sau i/m.

- Carbamazepina 200 mg oral.

In caz de sindrom acut de sevraj cu dereglarile psihoorga-
nice, delirium:

- Chlorpromazina 25 mg i.m. sau

- Levomepromazina 25 mg i.m., sau

- Haloperidol 5 mg i.m., sau

- Diazepam 20 mg i.v. lent sau i.m.

In caz de intoxicatie acuta cu alcool:

- Protocol de management al intoxicatiilor acute.

Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI

Ameliorarea starii generale a bolnavului,

Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la Tntrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac Tn limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.
Temperatura corporala centrald este in limitele normale.

CRITERIILE DE SPITALIZARE:

Starea de ebrietate severd, intoxicatie acuta.

Sindromul acut de sevraj cu deregldri somato-neurologice.
Halucinoza alcoolicd acuta.
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Gelozia obsesiva.
Delirium cu dereglari psihoorganice.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, in pozitie cu ridica-
rea extremitatii cefalice la 30°.

Imobilizarea fortatd Tn caz de necesitate.

Supravegherea pacientului Tn timpul transportarii:

Starea de constienta.
Coloratia tegumentelor.
Auscultatia cardiopulmonard.
Controlul: Ps, TA, FR.
Monitorizarea ECG.
Oxigenoterapia continua.

Bolnavii sunt spitalizati Tn spitalele de profil sau departamen-
tul de Anestezie si terapie intensiva (in prezenta semnelor de
pericol a functiilor vitali, stari grave dupa tentativele de sui-
cid).



TULBURARI MENTALE SI DE COMPORTAMENT LEGATE
DE CONSUMUL DE OPIACEE

DEFINITIILE:

Starea de ebrietate conditionata de consum al produselor
sau substantelor stupefiante opioide, sau al remediilor cu
efecte similare acestora: o stare survenitd in urma consumu-
lui de produse sau substante stupefiante, sau de remedii cu
efecte similare acestora ce provoaca ebrietate si care are drept
urmare dereglarea psihofunctionald a organismului, confuzie
mentald, diminuare brusca a functiilor psihice, tulburarile sis-
temului cardiovascular, respirator.

Narcomania: o maladie progredienta determinata de atractie
patologicd pentru produsele sau substantele stupefiante sau a
remediilor cu efecte similare acestora cu formarea unei stari
disfunctionale si sindrom de sevraj laintreruperea consumului
produselor sau substantelor stupefiante, sau al remediilor cu
efecte similare acestora, iar in cazurile de lunga durata cu dez-
voltarea tulburarilor somato-neurologice si deregldrilor psihi-
ce ale personalitatii.

Dependenta fizica: consecintd a unui consum frecvent al pro-
duselor sau substantelor stupefiante, sau a remediilor cu efecte
similare acestora si adaptarii treptate a organismului la acesta
(cresterea tolerantei). Drept urmare, organismul are nevoie de
produse sau substante stupefiante, sau de remedii cu efecte si-
milare acestora pentru a-si indeplini functiile.

Dependenta psihica: initial dorinta, iar apoi cerinta obsesiva a
unei persoane de a utiliza efectele produselor sau substantelor
stupefiante, sau a remediilor cu efecte similare acestora pentru a
crea o stare in care problemele devin mai usor de rezolvat.
Sindromul de sevraj: se manifestd prin hipertensiune arterial3,
palpitatie, transpiratie profunda, tremuraturi, artralgii pronunta-
te, cefalee, vertijii, voma, excitatie psihomotorie, accese convul-
sive, anxietate, insomnie, disconfort psihologic si fizic.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:

Istoria medicala:
- Istoria familiei: ereditate, existenta Tn familie: boli psihice,
alcoolism cronic, narcomanie.
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Istoria vietii: educatia Tn familie si conditiile de viata ale
bolnavului, studiile, Tnsusirea materiei a fost satisfacatoare
sau nu, conditiile spatio-locative si materiale ale familiei,
atitudinea bolnavului fatd de viatd in familie.

Istoria bolii: la ce virstd a consumat prima data produsele
sau substantele stupefiante, sau remediile cu efecte simila-
re acestora, primele cazuri de ebrietate pronuntatd, parti-
cularitatile starii de ebrietate: fard schimbari evidente, cu
afectiuni somatice si deregldri psihice, durata consumului
produselor sau substantelor stupefiante, sau remediilor cu
efecte similare acestora pina la aparitia primelor simptome
de sevraj, evaluarea tolerantei, Tnregistrarea halucinatiilor,
ideiilor delirante, stdrilor obsesive, starilor confuzionale,
tratamentul precedent, evaluarea remisiunii.

Activitatea profesionalad: orientarea profesionala, stagiu de
muncd, cauzele schimbarii locului de munca, conflictele la
serviciu, sanctiuni administrative, anticedente penale.
Antecedente personale: maladii Tn perioada copildriei, boli
somatice si neurologice, traumatismul craniocerebral, tra-
ume psihice Tn copildrie, conflicte Tn familie: divorturi,
decesul partenerului, conflicte la locul de munca, tentative
suicidale.

Examenul clinic obiectiv:

- Tablou clinic in intoxicatia acutd cu opiacee:

- Se manifestad cu o eruptie motorie.

- Apare o caldura in tot corpul, zgomot in urechi,
transpiratie.

- Pupilele se dilatd, ochii stralucesc.

- Euforia nu se asociaza cu necesitatea de activitate
crescutd sau de a comunica cu cei din jur.

- De cele mai dese ori aceste persoane se retrag
tacuti, linistiti, asteptind trecerea intr-o stare de
somnolentd, scaldatd in vise agreabile.

- Fac impresia unor persoane cu dizabilitati.

- 1n cazul supraconsumului poate apdrea o stare de
Sopor sau coma.

- Gindirea la aceste persoane este neadecvata,
deseori Tntrerupta sau accelerata.
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ECG:

Apar iluzii, halucinatii vizuale fantastice,
Constienta poate fi uneori dereglata.
Persoana nu se orienteaza Tn timp si spatiu.

Tabloul clinic Tn narcomania prin consum de opia-
cee:

Ca reguld, se declanseaza dupa 5-10 injectii cu

manifestdri de dependentd psihicad si fizica.

In cazul c¢ind persoana este lipsitd de produse sau

substante stupefiante, sau de remedii cu efecte si-

milare acestora:

- Apare starea de sevraj cu manifestari algice
n muschi, mai ales cei abdominali, spasme
in abdomen, diaforeza, hipersalivatie, stranut,
cascat, voma, diaree, dureri cardiace, o acce-
leratie a pulsului si respiratiei.

- Sub aspect psihic, se observa tristete, frica de
moarte, nervozitate, iluzii, halucinatii vizuale
si auditive. Pot apdrea stari delirante, oneroide,
crize convulsive. Tn acest caz persoane necesita
asistenta medicald de urgenta.

Vizual persoane aratd Tmbatriniti la chip, sint pa-
lizi, Parul lor Tsi pierde luciul, devine fragil, tegu-
mentele sint palide, uscate, cu multe riduri, ceea
ce indicd o consumare Tndelungatd a substantelor
stupefiante si alte substanfa psihotrope. Dintii Tsi
pierd emailul, se distrug, cad.
Unghiile sint fragile, in straturi. Deficitul de greu-
tate ajunge pind la 7-15 kg. Cu cit este mai veche
boala, cu atit bolnavii sint mai istoviti. in regiunea
plicii coastelor, pe dosul palmelor, pe git, pe pi-
cioare sint semne de injectii. Se depisteaza “calea”
venelor, care sint sclerozate si deprimate.

- Aritmiile cardiace, blocurile atriovetriculare de deferite
grade.

- Semne de ischemie acuta.

- Semne de dezechilibrdari metabolice si electrolitice.
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Tn caz de sindrom acut de sevraj, halucinoza acuta:

- Haloperidol 5 mg i.m. sau

- Diazepam 20 mg i.v. lent sau i.m.

n caz de hemodinamica instabild (colaps, soc):

- Hidroxietilamidon 500-1000 ml i.v. in perfuzie sau

- Dextran 70 500 ml i.v. Tn perfuzie.

- 1n caz de esec:
- Dopamind 5-10 mcg/min i.v. in perfuzie sau
- Epinefrina 1-10 mcg/min i.v. in perfuzie.

in caz de urgenta hipertensiva:

- Metoprolol 5 mg i.v. Tn bolus, rebolus in aceeasi doza la
fiecare 5 min (maxim 15 mg) sau

- Esmolol 200-500 jig/kg i.v., timp de 1-4 min, continuat cu
50-300 jxg/kg/min i.v. in perfuzie, sau

- Labetalol 20-80 mg i.v. Tn bolus, rebolus in aceeasi doza,
la fiecare 10 min sau 2 mg/min i.v. Tn perfuzie (maxim 300
mg).

Tn caz de tahiaritmie cardiaca:

- Metoprolol 2,5-5 mg i.v,, timp de 2 min sau

- Propranolol 0,15 mg/kg i.v. in bolus.

Tn caz de bradiaritmie cardiacé:

- Atropina 0,5-1 mg i.v. lent.

Tratamentul complicatiilor,

Consultatia specialistului de profil.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la intrebdri.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min,
Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-5/min.
Temperatura corporald centrald este Tn limitele normale

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii cu dereglarile psihice

256



pronuntate si de comportament cu pericol pentru sine si cei-
lalti.

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, in pozitie cu ridica-
rea extremitdtii cefalice la 30°.

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardiopulmonara.

- Controlul: Ps, PA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

- Perfuzie continua.

Bolnavii sunt spitalizati in spitalele de profil sau departamen-
tul de Anestezie si terapie intensiva (in prezenta semnelor de
pericol a functiilor vitali).



CAPITOLULY. URGENTELE ENDOCRINOLOGICE

HIPERTIROIDIA: CRIZATIREOTOXICA
DEFINITIILE:

Gusa difuza toxica (boala Graves-Basedow): o afectiune
autoimuna organospecifica a glandei tiroide, ce apare la per-
soane cu predispozitie genetica, caracterizata atit prin marirea
functiei, cit si prin marirea difuza a acesteia, cu dezvoltarea
semnelor clinice de tireotoxicoza si, ca urmare, cu afectarea
starii functionale a diferitor organe si sisteme, in primul rind
al sistemului cardiovascular si sistemului nervos central,
Gusa multinodulara toxica: in majoritatea cazurilor este o
patologie din grupul afectiunilor produse de deficit de iod, ca-
racterizata prin hiperproductia patologica de hormoni tiroidi-
eni de catre zonele cu functie autonoma.

Hipotiroidul: sindromul clinic determinat de deficit de hor-
moni tiroidieni.

Oftalmopatia tireotoxica (oftalmopatia autoimuna endocri-
nd): afectiunea autoimund de sinestdtatoare, reprezintd o al-
terare complexa a tesuturilor orbitei, Tnsotita de infiamatie,
edem si proliferarea tesutului celuloadipos si muschilor retro-
orbitali.

Secretia necontrolatd de TSH: stdrile Tn care se depisteaza
secretia crescutd de TSH pe fondalul unui nivel sporit al hor-
monilor tiroidieni T3 si T4 liberi. Se intilneste Tn tireotropi-
nom si in rezistenta selectiva sau centrald (hipofizard) fata de
hormonii tiroidieni.

Sindromul Refetoff: secundar unei hipersecretii de TSH da-
torate unei lipse de receptivitate pentru T3 si T4 la nivel hipo-
fizar. Feedbackul negativ nefiind posibil, tiroida este stimulata
Tn exces, determinind gusa si tireotoxicoza.

Tireotoxicoza: sindromul clinic datorat unui exces de hormoni
tiroidieni de orice geneza (determinat fie de crestere a functiei
tiroidiene, fie de destructie a parenchimului tiroidian ori aport
exogen de hormoni tiroidieni). Termenul de tireotoxicoza se
pare preferabil celui de hipertiroidie pentru ca nu orice exces
de hormoni tiroidieni Tnseamnd numaidecit o hiperfunctie a
glandei tiroide.
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Tireotoxicoza iatrogena si factilia: o intoxicatie exogena a
organismului cu hormoni tiroidieni datorita administrarii (sau
autoadministram) de doze mari de hormoni tiroidieni sau me-
taboliti ai acestora.

Tireotoxicoza manifestd: sindromul tireotoxic caracterizat
prin prezenta semnelor clinice de tireotoxicoza si 1SH scdzut,
nivel majorat de hormoni tiroidieni (totali si/sau liberi).
Tireotoxicoza subclinica: sindromul tireotoxic caracterizat
prin prezenta TSH scazut, nivelul fT4 si IT3 fiind normal in
lipsa semnelor clinice.

Tireotoxicoza biochimica: cresterea concentratiei hormoni-
lor tiroidieni Tn stnge si lipsa manifestarilor clinice.
Tireotropinomul: tumoarea adenohipofizard secretantd de

Criza tireotoxica: reprezinta o complicatie severa a tireotoxi-
cozei, determinata de un stres exo- sau endogen, si care asocia-
za o crestere marcata a nivelului hormonilor tiroidieni cu efect
toxic asupra metabolismului, viscerilor si hiperactivitatea siste-
mului simpatoadrenal, cu posibil sfirsit letal. in prezent este mai
frecventa asa-numita ,,furtuna tiroidiand”, ce apare la pacientii
netratati sau tratati inadecvat. Ea este precipitata de interventii
chirurgicale efectuate de urgenta sau de infectii intercurente.
Criza tireotoxica: forma extrema de tireotoxicoza, ce pune in
pericol viata pacientului.

CAUZELE PRINCIPALE:

Interventia chirurgicald: tiroidectomie.

Tratamentul cu iod 131.

Produsele de contrast iodate.

Tratamentul cu Amiodarona.

Durata, insuficienta tratamentului cu antitiroidiene de sinteza.
Traumatismul psihic.

Sindromul nfectios.

Decompensarea unei afectiuni cardiorespiratorii stjiPmetaboli-
ce.

CLASIFICAREA:

Stadiul I: agitatia accentuata, febra pina la 38°C, tahicardia:
100-200/min.
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Stadiul Il: dezorientare, halucinatii, somnolentd, febra: 38-

39°C.

Stadiul I1l: coma, febra peste 39°C, tahiaritmia: 150-160/

min.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:

Istoria medicala:

Afectiunile tiroidiene.

Starea post interventie chirurgicald pe tiroidd sau radioiod-

terapie.
Remediile administrate: L-tiroxind, tireostatice, iodura,
amiodarona.

Investigatiile cu substante de contrast ioriate,
Dezinfectantele pielii iodate.

Debutul brusc.

Acuzele:

Durerea precordiald, palpitatii.
Dispnee.

Durerile abdominale.

Diareea si varsaturile cu deshidratare.
Slabiciunea musculara.

Pierderea in greutate.

Febra.

Examenul clinic obiectiv:

Semnele generale:

Tegumentele calde.

Diaforeza.

Ochi exoftalmici.

Gusa tiroidiana, eventual cu freamat perceptibil la pal-
parea sau suflu auscultatoric.

Tremor fin al degetelor.

Hipertermia pina la 40°C.

Semnele neurologice:

Astenie.

Agitatie, psihoz3 acuta.
Delir.

Tremuraturi.
Halucinatii.
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- Tulburarile confuzionale.
- Tulburarile motorii, tetraplegie.
- Coma.
- Semnele respiratorii:
- Polipnee.
- Semnele cardiovasculare:
- Tahicardia regulata pestei 50/min sau tahiaritmie.
- TA-crescuta.
- Zgomotele cardiace accentuate.
- Suflu sistolic apexian.
- Semnele de insuficientd ventriculard stinga acuta.
ECG:
- Tahicardie sau tahiaritmie critica (de ex. Fibrilatie atriald).
- Semne de ischemie acuta.
Examenul de laborator
- Leucocitoza.
- VSH crescut.
- T3si T4- crescute.
- TSH - scazut.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC CLINIC:

Gusa difuza toxica gradul Il. Tireotoxicoza grava. Criza tire-
otoxica. Cardiopatie tireotoxica. Fibrilatie atriald permanenta
tahisistolicd. Hipertensiune arteriald secundard, endocrina. IC
CF I NYHA. Oftalmopatie endocrina gradul II.

Gusa difuza toxica gradul Ill. Tireotoxicoza gravitate medie.
Criza tireotoxica. Cardiopatie tireotoxica. IC CF Il NYHA.

COMPLICATIILE:

Hipotensiunea severd: colaps, soc.
Insuficienta cardiaca acuta: EPA
Insuficienta hepatica acuta.
Insuficienta renald acuta.

Coma.

Moartea subitd cardiac.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:

Diagnosticul diferential Tn criz tireotoxica se face cu:
- Insuficientd cardiaca.
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- Crizd hipertensiva la bolnavii cu tireotoxicoza.

- Pneumonie.

- Gastroenteritd acuta.

- Encefalitd acuta.

- Psihoza.

- Comele: diabetica, uremica, hepatica.

Nota: Diagnosticul crizei tireotoxice se bazeaza pe tabloul cli-
nic. Datele paraclinice necesare pentru confirmarea diagnosti-
cului, de obicei, intirzie, de aceea nu au un rol decisiv.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.

Examenul primar. Protocol ABC.

Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

Intubatie endotraheala si ventilatie mecanica dirijata (in isuficien-
td respiratorie severd, coma).

Protectia termica.

Tratamentul de standard:

Propiltiouracil 100 mg per os sau prin sonda nasogastrica,
sau rectald, la fiecare 2 ore, sau

Tiamazol 60-80 mg per os sau prin sonda nasogastrica, sau
rectald, initial, urmat 30 mg la fiecare 6-8 ore.

Solutie Lugol 8-10 picdturi per os, la fiecare 8 ore sau cu so-
lutie Glucoza 5 % 500--800 ml i.v. in perfuzie.

Hidrocortison hemisuccinat 50 mg i.v. n bolus, la fiecare
4-6 ore, doza de 24 ore: 200-400 mg sau

Prednisolon 30 mg i.v. in bolus, lafiecare 4-6 ore, doza de 24
ore: 100-200 mg, sau

Dexametason 2-4 mg i.v. Tn bolus la fiecare 4-6 ore.

Tn caz de tahicardie si/sau TA crescuta:

- Propranolol 1-2 mg i.v. Tn bolus sau

- Metoprolol 5mg i.v. n bolus.

Prevenirea sindromului de coagulare intravasculara disemina-
ta:

- Enoxaparin 1mg/kg s.c., In 2 prize sau

- Nardroparin 88 U/kg s.c., la fiecare 12 ore.
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Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil.
Tratamentul chirurgical.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la intrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.
Temperatura corporala centrald este Tn limitele normale.
Diureza peste 50-70 ml/ora.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa stabilizarea indi-

cilor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, Tn pozitie orizontala

sau cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.

Supravegherea pacientului Tn timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardiopulmonara.

- Controlul: puls, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

- Perfuzia intravenoasa continud.

- Supravegherea ventilatiei mecanice: FiO,, Sa02 volumul
curent, frecventa, spirometrie, presiunea de insuflatie, cap-
nometrie.

Bolnavii sunt spitalizati Tn spitalele de profil: departamentul

de Anestezie si terapie intensiva.
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HIPOTIROIDIA: COMA HIPOTIROIDIANA
DEFINITIILE:

Hipotiroidia: sindromul clinic si biochimic determinat de de-
ficitul hormonilor tiroidieni.

Hipotiroidia manifesta: sindromul caracterizat prin prezenta
semnelor clinice de hipotiroidie si TSH majorat, nivel scazut
al T4 si fT4.

Hipotiroidia subclinica (asimptomatica): reprezinta creste-
rea concentratiei TSH > 4 mU/1, confirmata prin dozare re-
petatd peste o luna si nivel normal a fT4 cu sau fard semne
clinice de hipotiroidie.

Hipotiroidia primara: sindromul Tn care deficitul de hormoni
tiroidieni este determinat de o afectiune primara tiroidiana.
Hipotiroidia secundara (centrala sau hipofizard): include
afectiunile ce afecteaza hipofiza si realizeaza un deficit primar
de TSH.

Hipotiroidia tertiara: cuprinde afectiunile hipotalamice ce
realizeaza un deficit primar de TSH.

Hipotiroidia congenitalda: hipotiroidia de etiologie diversa
care se manifestd si este diagnosticata la nastere.
Hipotiroidia congenitala tranzitorie: se datoreaz& anticor-
pilor blocanti Anti-rTSH materni transferati fatului, ingestiei
materne de compusi cu proprietdti antitiroidiene, prematuri-
tatii (cu imaturitate hipotalamicd) cu remisie spontand la 1-2
saptamini dupa nastere.

Mixedemul: hipotiroidia severa in care existda o acumulare de
mucopolizaharide hidrofile Tn stratul baza! al dermului si in
alte tesuturi, producind induratia tequmentului.

Sindromul rezistentei la hormonii tiroidieni: afectiuni rare
autosomal-dominante, care decurg cu tablou clinic heterogen
(manifestéri de hipotiroidie Tn forma generalizata de rezistenta
sau hipertiroidie Tn rezistenta hipofizara la hormonii tiroidieni)
si asocierea paradoxald a nivelului nalt a hormonilor tiroidi-
eni cu cresterea neadecvata a TSH.

Sindromul Sheehan: necrozd ischemicd a adenohipofizei prin
colaps provocat de hemoragie Tn timpul sau dupa travaliu si
care poate fi Tnsotita de insuficienta secretiei tuturor hormoni-
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lor adenohipofizari (panhipopituitarism) sau selectiv, insufici-
enta unuia sau mai multi hormoni.

Tiroidita autoimuna (Hashimoto): infiamatia cronica tiroi-
diana de geneza autoimuna.

Cretinismul: retard sever psihointelectual si anomaliile de
dezvoltare cauzate de hipotiroidie congenitald.

Eutiroidia: functia normala a glandei tiroide (nivelul plasma-
tic al hormonilor tiroidieni si TSH Tn limitele normei).

Gusa endemica: gusa ce se intflneste Tn zonele geografice cu
deficit de iod.

Gusa sporadica: gusa ce se intilneste Tn zonele geografice
fard deficit de iod.

Coma hipotiroidiana (mixedematoasa, hipotermicd): repre-
zintd o complicatie rard, dar grava a hipotiroidiei, manifestata
prin agravarea semnelor clinice a insuficientei tiroidiene, stu-
poare, colaps cardiovascular. Poate apare in orice forma etio-
logicd a hipotiroidiei. Se dezvolta in cazul hipotiroidiei netra-
tate sau insuficient tratate. Apare mai frecvent la virstnici (in
special la femei), in perioadele reci ale anului.

Coma hipotiroidiana: complicatie severa, rara a hipotiroidi-
ei, manifestatd prin agravarea tabloului clinic a insuficientei
tiroidiene, manifestarilor cardiovasculare, inhibarea SNC si
stupoarea, cu posibil sfirsit letal.

FACTORI DECLANSATORI:

Procesele infectioase acute sau cronice (de ex. pneumonie, in-
fectiile urinare care la pacientii cu hipotiroidie decurge fard
febra).

Hipotermie.

Hemoragiile gastrointestinale.

Hipoxie.

Hipoglicemie.

Interventiile chirurgicale.

Traumatismul.

Accidentele cardiovasculare si cerebrovasculare.
Administrarea intempestiva de sedative, substante anestezice
sau analgezice, diuretice, amiodarona, litiu, rifampicina.
Hiponatriemie.
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Tntreruperea bruscd a terapiei de substitutie, micsorarea doze-
lor sau folosirea de produse tiroidiene depreciate.

ELEMENTELE CHEIE PENTRU DIAGNOSTICUL COMEI
HIPOTIROIDIENE:

Alterarea statusului mental. Pacientul poate fi obnubilat sau
poate sa reactioneze la stimuli.

Starea de letargie si somnolentd poate dura citeva luni.
Afectarea termoreglarii: hipotermia sau absenta febrei chiar Tn
cursul proceselor infectioase.

Temperatura corpului poate atinge 23,3°C. Uneori hipotermia
lipseste.

Prezenta factorilor precipitanti in instalarea comei: expunerea
la temperaturi joase, infectii, medicamente (diuretice, tranchi-
lizante, sedative, analgezice), traumatisme, accidente vascu-
lare cerebrale, insuficientd cardiacd, hemoragii gastro-intes-
tinale, pulsul bradicardic si prezenta hipertensiunii arteriale
diastolice moderate.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:

Istoria medicala:

- Afectiunile tiroidiene.

- Instalarea lentd, progresiva (rareori debuteaza brusc cu in-
suficienta circulatorie acuta: colaps.

- Semnele ce preced comd pot fi: accentuarea somnolentei,
apatiei si adinamiei cu trecere treptata in citeva ore sau zile
Tn stupoare si coma.

Examenul clinic obiectiv:

- Hipotermia sub 35°C (prognostic nefavorabil).

- Manifestarile neurologice: reflexe osteo-tendinoase nceti-
nite, uneori convulsii epileptiforme.

- Respiratia: rara, superficiala.

- Manifestarile cardiovasculare: bradicardie severa sub 40/
min sau tahicardie, initial majorarea TA diastolice, apoi hi-
potensiunea arteriald, zgomotele cardiace atenuate, hidro-
pericard, insuficienta cardiaca.

- Abdomenul destins secundar ileusului sau ascitei.

- Constipatia poate simula ocluzie intestinald, megacolon.
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- Oligurie pina la anurie.

Examenul de laborator:

- Anemie, leucopenie sau leucocitoza.

- Hiperkaliemie, hiponatriemie.

- Hipoglicemie.

- Hipercolesterolemie.

- T3, T4 scazute, TSH majorat Tn hipotiroidia primara; TSH
norma! sau scazutn hipotiroidia secundara si tertiara; TSH
normal si T3, T4 scazuti in sindromul bolii eutiroidiene;
cortizol scazut.

- Hipercapnie, acidoza, hipoxie.

ECG:

- Bradicardie sinusald, microvoltaj, depresia segmentului
ST, unda T inversata, alungirea intervalului P-Q, intervalul
Q-T prelungit, tulburari de conducere.

X-raza toracica: cardiomegalie, pleurezie, infiltrate ce suge-

reaza pneumonie.

EcoCG: cardiomegalie, epansament pericardic.

Tn coma hipotiroidiand pot predomina anumite sindrome:

Febril: in caz de proces infectios-inflamator.

Neurologic: pseudomeningeal, edem cerebral.

Renal.

Insuficientd suprarenald secundara.

FACTORI ASOCIATI CU EVOLUTIA NEFAVORABILA:

virsta avansata,

nivel scazuta T3,

temperatura corpului sub 34°C,

hipotermia refractarad la tratament timp de 3 zile,
bradicardia sub 44/min,

sepsis,

infarctul miocardic acut,

hipotensiunea arteriala,

dozele mari de hormoni tiroidieni: peste 500 "g.

EXEMPLU DE DIAGNOSTIC CLINIC:

Hipotiroidie primara (dupa tiroidectomie totala - cancer papi-
lar 1990), forma grava. Mixedem. Coma hipotiroidiana. Pleu-
rezie bilaterala.
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COMPLICATIILE:

- Criza addisoniana.

- Infarctul miocardic acut.

- Insuficienta cardiaca acuta.

- Dezechilibrele metabolice si electrolitice.
- Moartea subita cardiaca.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:

- Diagnosticul diferential in coma hipotiroidiana se face cu:
- Accident vascular cerebral.

- Infarct miocardic acut.

- Coma de alta etiologie (uremica, cerebrald, eclampsie).
- Hipotermie.

- Soc septic.

- Insuficienta cardiaca congestiva si edem pulmonar.

- Sindrom nefrotic si nefritd cronica.

- Sindromul bolii eutiroidiene.

- Sindrom depresiv.

- Encefalopatie hepatica.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.

Examenul primar. Protocol ABC.

Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.

Fluxul de Oxigen 8-10 1/min

Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.

Relncélzirea progresiva pasivd cu 1°C pe ora.

Tratamentul de standard:

- Levotiroxina 100-500 ng/24 ore i.v. in perfuzie in prima zi,
urmat 75-100 ng/24 ore.i.v. in perfuzie, pe parcursul urmatoa-
relor zile.

- Hidrocortison hemisuccinat 100 mg i.v. in bolus, rebolus, la
fiecare 8 ore, doza de 24 ore: 200 mg sau

- Prednisolon 30 mg i.v. Tn bolus, la fiecare 6 ore.

- In caz de bradicardie severa:

- Atropina 0,5-1 mg i.v. in bolus sau s.c.

- in caz de hipotensiune arterial criticd (volemicile: 500-1000

ml/24 ore):

268



- Glucoza 5% 500 ml cu Insulind rapida 4 U i.v. in perfuzie
sau

- Ser fiziologic 0,9% 500 ml i.v. 1in perfuzie, sau

- Hidroxietilamidon 500 ml i.v. in perfuzie, sau

- Dextran 70 500 ml i.v. in perfuzie.

- In caz de esec:
- Dopamina 5-10 ng/kg/min i.v. In perfuzie.

Tn caz de hiponatriemie severa (Na seric sub 120 mEqg/1):

- Ser fiziologic 3% 500 ml i.v. Tn perfuzie

Prevenirea sindromului de coagulare intravasculara disemi-

nata:

- Enoxaparin 1 mg/kg s.c., Tn 2 prize sau

- Nardroparin 88 U/kg s.c., la fiecare 12 ore.

Tn caz de infectii:

- Antibioticele cu spectru larg de actiune (cefalosporine ge-
neratia I1-111) i.v. lent.

in caz de anemie severa:

- Masa eritrocitara 100-200 ml i.v. in perfuzie.

Tratamentul complicatiilor.

Consultatia specialistului de profil.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la Tntrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.
Temperatura corporald centrala este in limitele normale.
Diureza peste 50-70 ml/ora.

RECOMANDARILE PRACTICE:

Regimul de administrare Levotiroxind sau Liotironind in
monoterapie este de 10-20 “ig intravenos, urmate de 10 p.g,
la fiecare 4 ore, Tn primele 24 ore si 10 jag, la fiecare 6 ore,
in urmatoarele 24-48 ore, cu trecerea la administrarea per
0s. Totusi Liotironina precipitd tulburdrile de ritm cardiac
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si creste mortalitatea, necesitind supravegherea si prudenta
in administrare.
Terapia combinata consta in;: 200-300 pg Levotiroxina intra-
venos, urmate de 100 pg peste 24 ore si ulterior 50 pg pe zi.
Concomitent se administreaza 10 pg Liotironina intravenos,
urmate de 10 pg, la fiecare 8-12 ore, pina cind pacientul poate
administra Levotiroxina per os.
Tncalzirea activa, cu termofor, este contraindicata, din cauza
riscului de vasodilatatie perifericd si colaps. La majoritatea pa-
cientilor temperatura revine la normal in 24 ore. Absenta cres-
terii temperaturii Tn 48 ore va impune o terapie mai agresiva,
cu administrare de Liotironina (daca nu a fost administrat).
n hipotiroidia primara TSH-ul se va doza la fiecare 6 sdpta-
mini cu ajustarea dozelor. La atingerea valorii normale se va
doza TSH-ul anual.
n hipotiroidia secundard se va monitoriza nivelul fF4.
Evitarea decompensarii hipotiroidiei. Persoanele cu tiroidita
autoimuna, cu antecedentele de rezectie tiroidiana si risc de
dezvoltare a hipotiroidiei trebuie prevenite si obligator se va
monitoriza anual TSH-ul. Este posibild decompensarea hipoti-
roidiei, Tn special ia persoanele netratate sau incorect tratate Tn
perioadele reci ale anului.

Daca s-a diagnosticat si insuficienta corticosuprarenala este

necesard terapia de substitutie.

Tratamentul hipotiroidiei asociatad cu cardiopatia ischemica:

- Terapia se va incepe cu doze minimale, iar titrarea dozelor:
lenta, progresiva, tinind cont atit de statusul hormonal, cit
si de indicii cardiovasculari: TA, AV, ECG.

- n cazul infarctului miocardic Levotiroxina se va anula pen-
tru citeva zile, cu reluarea administrarii Tn doze mai mici si
Cu 0 monitorizare mai strictd.

- Optim pentru tratamentul hipotiroidiei la batrini ramine
Levotiroxina.

- Unul din parametrii de monitorizare a tratamentului de sub-
stitutie la pacientii virstnici si la cei cu afectiuni cardiace
coexistente sunt indicii de timp sistolic (perioada de pree-
jectie si timpul de propagare a undei pulsului).
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Dozarea Levotiroxinei la copii:

0-3 luni: 10-15 pg/kg/24 ore,
3-6 luni: 8-10 (0.g/kg/24 ore,
6-12 luni: 6-8 jag/kg/24 ore,
3-3 ant: 4-6 "g/kg/24 ore,
3-10 ani: 3-4 fj.g/kg/24 ore,
10-15 ani: 2-4 ng/kg/24 ore,
peste 15 ani 2-3 jig/kg/24 ore.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa stabilizarea indi-
cilor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutdtoare, Tn pozitie orizontala
sau cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

Starea de constienta.

Coloratia tegumentelor.

Auscultatia cardiopulmonara.

Controlul: puls, TA, FR.

Monitorizarea ECG.

Oxigenoterapia continua.

Perfuzia intravenoasa continua.

Supravegherea ventilatiei mecanice: Fi02 SaO,, volumul
curent, frecventd, spirometrie, presiunea de insuflatie, cap-
nometrie.

Bolnavii sunt spitalizati Tn spitalele de profil: departamentul
de Anestezie si terapie intensiva.



INSUFICIENTA CORTICOSUPRARENALA ACUTA
DEFINITIE:

Insuficienta corticosuprarenald acuta (criza addisonianad):
o stare patologicd severd instalatd ca consecintd a scadarii
bruscd a functiei glandelor suprarenale,

CAUZELE:

intreruperea brusca a terapiei indelungate cu glucocorticoizi,
Suprasolicitarea si stres Tn caz de insuficienta suprarenala laten-
td (de ex. efort fizic extrem, interventii chirurgicale, febrd).
Distrugerea acutd a suprarenalelor prin:
- Infectii: de ex. tuberculoza.
- Traumatismul sau interventiile chirurgicale.
- Septicemia cu meningococi (sindrom Waterhouse-Friederi-
chsen, mai ales la copiii nou-ndscuti).
- Hemoragia in interiorul suprarenalei sub anticoagulante.
- Afectiuni autoimune.
Insuficienta corticosuprarenala secundara prin:
- Lezarea hipofizei:
- Infectioasa,
- Traumatica.
- Ischemica.
- Postpartum (sindromul Sheedan).
Hipoglicemie.
Hiponatriemie/ hiperkaliemie.
Azotemie.
Boala Addison: oprirea tratamentului.

FORMELE DE EVOLUTIE:

Forma cardiovasculara (predomina hipotensiunea arteriala:
colaps sau soc).

Forma gastrointestinald (predomina semnele digestive: du-
rere abdominald, greatd, voma, diaree, anorexie).

Forma neuropsihicd (predomina adinamie, astenie, depresie
sau psihoza, halucinatii).

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:

Istoria medicala:
- Boala Addison.
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- Insuficientd suprarenald cronica.
- Intoxicatii si infectii severe.
- Tratamentul urmat.
- Criza addisoniand mai des se instaleaza lent, Tn citeva zile,
rareori acut, Tn citeva ore (mai ales la copii).
Acuzele:
- Ameteli.
- Slabiciune musculara severa.
- Apatie, astenie, depresie.
- Fatigabilitate (dimineata < seara).
- Foame de sare.
- Sete redusa (evitd pierderile de Na).
- Greturi, varsaturi, anorexie, diaree.
- Durere abdominala.
- Febra.
Examenul clinic obiectiv:
- Semnele generale:
- Hiperpigmentarea: bronzarea suprafetelor neexpuse la
soare (talpd, palmad, cicatrice, mucoasa bucald; vitiligo
- 20%).
- Scdaderea Tn greutate.
- Hipotonia globilor oculari.
- Facies ceros.
- Hipertermie.
- Hipoglicemie.
- Oligurie.
- Semnele neurologice:
- Cefalee.
- Anxietate.
- Agitatie, prostratie,
- Somnolentd, coma.
- Convulsii.
- Tablou psihiatric cu delir si sindromul confuzional.
- Mialgii.
- Paralizia muschilor periferici cu tablou de tatraplegie.
- Semnele respiratorii:
- Polipnee superficiala.
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- Semnele cardiovasculare:
- Pulsul filiform.
- Tabhicardie.
- Hipotensiune arteriald (scaderea diferentei intre presiu-
nea arteriald sistolica si diastolicd).
- Colaps sau soc cardiocirculator.
- Semne digestive:
- Semne de pseudoperitonita.
ECG:
- Semne de hiperkaliemie: unda T pozitiva, Tnalta, ascutita si
simetrica.
- Ldrgirea complexului QRS.
- Prelungirea intervalului P-R (P-Q).
Examenul de laborator:
- Htcrescut.
- Hipoglicemie.
- Hiperkaliemie si hiponatriemie (Na7K+< 30).
- Hipercalciemie.
- Acidoza metabolica.
- Limfocitoza, eozinofilie.
- ACTH crescut, algosteron scazut si renina plasmatica cres-
cuta.

EXEMPLU DE DIAGNOSTIC FUNCTIONAL:

Politraumatismul critic. Traumatismul abdominal si retrope-
ritoneal. Ruptura splinei. Traumatismul rinichilor si suprare-
naliilor. Insuficienta corticosuprarenald acutd. Socul hipovole-
mic.

COMPLICATIILE:

Coma.

Insuficienta renald acuta.

Accidentele vasculare carebrale (ictus ischemic).
Edemul cerebral.

IMA.

Sindromul CID.

Dezechilibrele metabolice.

Pneumonii.

Moartea subitd cardiaca.
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DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:

Diagnosticul diferential in insuficientd corticosuprarenald acu-

ta se face cu:

- Colaps de alte origini.

- Socurile: cardiogen, hipovolemie, septic.

- Comele de diferite etiologii.

- Intoxicatiile acute.

- Patologiile infectioase.

- Urgentele chirurgicale: ocluzie, perforatie de ulcer gastro-
duodenal ca complicatie a corticoterapiei.

PARTICULARITATILE LA COPII:

Prezenta sindromului Waterhouse-Friederichsen.
Debutul brusc cu instalarea semiologiei in citeva ore.
Hipertermia accentuata: peste 394 .

Cianoza difuza pronuntata.

Hemoragiile cutanate.

Convulsii.

Polipneea superficiala.

Pulsul filiform.

Tahicardia severa: AV pina la 200/min.

Colaps vascular.

Sopoare, coma.

Oligurie, anurie.

Deces in primele 24 ore de la debutul crizei addisoniene.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.

Examenul primar. Protocol ABC.

Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min

Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijatd (in insufici-
enta respiratorie severd, coma)

Protectia termica.

Tratamentul de standard:

Volum expanderi (maxim 2,5-3 1/24 ore):

Initial:

- Glucoza 10% 50 ml cu Ser fiziologic 0,9% 500 ml i.v. in
perfuzie.
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Urmat:

- Hidroxietilamidon 500-1500 ml i.v. in perfuzie (maxim
15 ml/kg/24 ore).

Corticosteroizi:

- Hidrocortison hemisuccinat 100 mg i.v. in bolus, urmat
10 mg/ord iv. Tn perfuzie (maxim 300-400 mg/24 ore)
sau

Mineralocorticoizi:

- Acetat dezoxicorticosteron 10 mg/zi i.m.

- Aldosteron 0,5-1 mg i.v. lent.

In caz de soc:

- Dopamina 10-20 jig/kg/min i.v. Tn perfuzie si/sau

- Dobutamind 10-20 ng/kg/min i.v. Tn perfuzie.

Reechilibrarea aeido-bazica:

- Bicarbonat de Sodiu 1-3 mEq/kg i.v. in perfuzie.

In caz de infectii acute:

- Antibioticele de ultima generatie i.v.

Prevenirea sindromului de coagulare intravasculard diseminata:

- Enoxaparin 1mg/kg s.c. in 2 prize sau

- Nardroparin 88 U/kg s.c., la fiecare 12 ore.

Tnldturarea factorilor cauzali.

Tratamentul complicatiilor.

Consultatia specialistului de profil.

CRITERIILE DE STABILIZARE A BOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la Tntrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.
Temperatura corporald centrald este in limitele normale.
Diureza peste 50-70 ml/ord.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgentd toti bolnavii dupad stabilizarea indi-
cilor vitali.
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Transportarea bolnavilor va fi crutitoare, in pozitie orizontald
sau cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Supravegherea pacientului Tn timpul transportarii:

Starea de constienta.
Coloratia tegumentelor.
Auscultatia cardiopulmonara.
Controlul: puls, TA, FR.
Monitorizarea ECG.
Oxigenoterapia continua.
Perfuzia intravenoasa continua.

Supravegherea ventilatiei mecanice: Fi02 Sa02 volumul
curent, frecventd, spirometrie, presiunea de insuflatie, cap-
nometrie.

Bolnavii sunt spitalizati in spitalele de profil: departamentul
de Anestezie si terapie intensiva.



FEOCROMOCITOMUL

DEFINITIE:

Feocromocitomul: realizat de tumori adrenalinogene ale me-
dulosuprarenalei sau ale paraganglionilor cromofili, care fac
instalarea urgentelor hipertensive pe un fond normotensional
sau de hipertensiune arteriald permanentad.

CAUZELE URGENTELOR HIPERTENSIVE N
FEOCROMOC1TOM:

Stresul psihoemotional violent.

Efortul fizic accentuat.

Consumul de alcool.

Mincarea copioasa.

infometare.

Hipotermie,

Palparea intensiva a organelor abdominale.

Nota: Feocromocitomul se instaleazd mai frecvent intre 25 si
45 ani.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:
Istoria medicala:

Urgente hipertensive frecvente pe fond de TA normala.
Tumorile benigne adrenalinogene.

Scaderea in greutate.

Debutul brusc Tn citeva minute.

Urgenta hipertensivd poate dura citeva minute sau ore si
dispare brusc.

Acuzele:

Cefaleea accentuata.

Ameteli.

Fatigabilitate.

Frisoane.

Senzatia de raceald generala.

Palpitatii.

Dureri retrosternale si precordiale.

Dispnee.

Dureri abdominale, tenesme.

Poliuria dupa calmarea urgentei hipertensive.
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Examenul clinic obiectiv:
- Semne generale:
- Tegumentele palide.
- Diaforeza, mai ales dupa calmarea urgentei hipertensi-
ve.
- Hipertermia: pina la 40-41°C.
- Semne neurologice:
- Anxietate.
- Pareze.
- Convulsii.
- Lipotimie.
- Euforia dupa calmarea urgentei hipertensive.
- Semne respiratorii:
- Polipnee.
- Semne cardiovasculare:
- Tahicardia: AV pina la 200/min.
- Aritmiile cardiace: ExV, FiA.
- TAcrescutd: TAs - 250-300 mmHg, TAd > 150 mmHg.
- Hipotensiunea ortostatica.
- Accentuarea zgomotului Il Tn aria aortica.
- Suflu sistolic apexian si Tn aria aortica.
Semne locale ale feocromocitomului:
- Tumoarea este uneori decelabilad palpatoriu.
ECG:
- Tahicardie.
- Aritmiile cardiace: ExV, FiA.
- Depresia accentuata a segmentului ST.
- Unda T bifazica.
Examenul de laborator:
- Leucocitoza.
- Cresterea limfocitelor si eozinofilelor.
- Hiperglicemie.
- Hiperpotasemie.
- Glicozuria moderata.
- Albuminurie.
- Hematurie.
- Nivelul crescut de: catecolamine, metanefrina totala si acid
vanilinmandelic Tn urina din 24 ore.
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- Cresterea acizilor grasi liberi,

- Examenarile instrumentale (USG organelor abdominale,
Tomografia computerizatd sau Rezonanta magnetica nucleard
abdominala + toracicd, Scintigrafie):

- Tumoarea corticosuprarenalei.

EXEMPLU DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:
- Feocromocitomul. Urgentd hipertensiva extremd. ICA. Ede-
mul pulmonar acut (25.02.09).

COMPLICATIILE:

- Aritmiile cardiace critice.

- Hemoragia cerebrala.

- IMA.

- Insuficienta cardiaca acuta: EPA.
- Edemul cerebral.

- Moartea subita cardiaca.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
- Diagnosticul diferential in feocromocitom, complicat cu ur-
genta hipertensiva se face cu:
- Urgente hipertensive extreme de alte etiologii.
- Crizele simpato-vasculare.
- Hipertiroidie.
- Epilepsia de lob temporal.
- Intoxicatie cu plumb.
- Migrend.
- Carcinoid.
- Urgente abdominale.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.

Examenul primar. Protocol ABC.

Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min

Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata (in isuficien-
ta respiratorie severd, coma).

Protectia termica.

Tratamentul de standard:

- Fentolamind 5-15 mg i.v. lent sau
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Labetalo! 20-80 mg i.v. in bolus, in caz de necesitate, rebolus
n aceeasi doza, la fiecare 10 min, sau 2 mg/min i.v. in perfu-
zie (maxim 300 mg).

Tratamentul complicatiilor.

Consultatia specialistului de profil.

Tratamentul chirurgical.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la intrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie Tn limitele 12-25/min.
Temperatura corporala centrald este Tn limitele normale.
Diureza peste 50-70 ml/ora.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgentd toti bolnavii dupa stabilizarea indi-

cilor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutdtoare, in pozitie cu ridica-

rea extremitatii cefalice la 40°.

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardiopulmonara.

- Controlul: puls, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

- Perfuzia intravenoasd continud.

- Supravegherea ventilatiei mecanice: Fi02 Sa02 volumul
curent, frecventa, spirometrie, presiunea de insuflatie, cap-
nometrie.

Bolnavii sunt spitalizati in spitalele de profil: departamentul

de Anestezie si terapie intensiva.

281



COMA HIPOGLICEMICA
DEFINITIILE:

Diabetul zaharat: un sindrom complex si eterogen, indus de
tulburarea geneticd sau cistigatd, a secretiei de insulind si/sau
de rezistenta celulelor periferice ia actiunea insulinei, fapt,
care induce modificarile profunde in metabolismul proteic,
glucidic, lipidic, ionic si mineral. Dereglarile mentionate stau
la baza aparitiei unui spectru larg de complicatii cronice, care
afecteazd mai mult sau mai putin toate tesuturile organice.
Diabetul zaharat tip 1: considerat la ora actuala ca o afecti-
une autoimund cu etiologie multifactoriald, produséd de o in-
teractiune complexd a mai multor factori genetici si de mediu,
a caror consecinta este distructia progresiva a celulelor beta-
pancreatice (cele care sintetizeaza insulind) si in final, deficitul
absolut de insulind endogena.

Diabetul zaharat tip 2: un sindrom eterogen a carui etiopa-
togenie implica atit factori genetici, cit si de mediu, ale carui
mecanisme intime moleculare nu sunt inca elucidate. Se ad-
mite existenta a doua defecte metabolice majore: deficitul de
secretie beta-celulara si rezistenta tesuturilor tinta la actiunea
insulinei.

Diabetul zaharat secundar: alte tipuri specifice de diabet,
reuneste un grup eterogen de afectiuni, care au Tn comun pre-
zenta unei explicatii relativ clare pentru aparitia diabetului.
Diabetul gestational: reprezinta ,,orice grad de intolerantad la
glucide, cu debut sau manifestare primara in timpul sarcinii”,
indiferent de evolutie postpartum sau de tratament necesar
pentru echilibrarea dereglarilor metabolice.

Coma hipoglicemica: manifestarea extrema a hipoglicemiei,
se anunta cu pierderea starii de constientd sau, altfel spus, cu
incapacitatea pacientului de a actiona adecvat pentru a iesi din
hipoglicemie fara interventia altor persoane. Coma este carac-
terizatd printr-o imposibilitate totala de trezire.

Hipoglicemia: un sindrom cauzat de scdderea concentratiei
glucozei plasmatice maijos de nivelul, pentru care este adaptat
organismul uman. Criteriile biochimice ale hipoglicemiei pen-
tru adulti sunt: la dejun (pe nemincate) < 3,3mmol/l in plasma
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sau ser, si < 2,8 mmol/l Tn singele capilar (de mentionat, ca
glicemia Tn singele plasmatic si in ser este cu 15% mai mare
decit Tn singele capilar); iar ale hipoglicemiei postprandiale
(peste 3-4 ore dupa Tncarcare cu glucozd) - Tn plasma si ser <
2,8 mmol /1 si Tn sTngele capilar < 2,2 mmol/1.

Hipoglicemia fard manifestari clinice se poate depista si la
persoanele sandtoase sau in rezultatul insulinemiei dupa citeva
ore de incarcare cu glucoza (hipoglicemie reactivd). Hipogli-
cemia este periculoasa pe termen scurt si evolueazd mai grav
decit hiperglicemia, glucoza fiind substratul energetic primar
pentru creier.

FACTORII DE RISC:

V1rstd inaintata.

Boli renale.

Insuficientd cardiovasculara

Hipotiroidie.

Gastroenterocolite.

Etilism.

Alimentatie deficienta.

Tulburari psihice (supradozaj intentionat de insulind cu scop
de suicid).

CAUZELE:

Diabetul zaharat:
- Supradozarea relativa a insulinei:

- Interval prea lung intre administrarea de insulind si in-
gestie de alimente.

- Doza normald de insulind cu scdderea ingestiei de ali-
mente (de ex. In caz de varsaturi) sau in caz de efort
fizic neobisnuit.

- Injectarea din greseala a insulinei intramuscular.

- Supradozarea relativa a derivatilor de sulfonilure:

- Interactiunea cu alte remedii: trombostop, sulfonamide,
beta-blocanti.

- Pacientii indemni din punct de vedere metabolic:

- Dupa exces de alcool.

- insotit de carenta alimentara.
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-Urmare a unui tonus vagal crescut in contextul unei la-
bilitati vegetative.

- Sindromul dumping la operatii gastrice.

- Pancreatita.

- Insuficientd suprarenald: lipsa hormonilor antagonisti ai insu-
linei.

FORMELE CLINICE:
Semnele hipoglicemiei pot aparea pe nemincate sau peste 3-4
ore dupa masa (postprandial). Tn legatura cu acest fapt se dis-
ting:
- hipoglicemii de post (infometare),
- hipoglicemii postprandiale (reactive sau functionale)

ROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:
Istoria medicala:

Istoricul de diabet zaharat, colectat de la membrii familiei

pacientului sau Tn baza datelor din zilnicul diabeticului si

dupa semnele clinice:

- instalarea brusca a simptomelor,

- iritabilitate,

- sudoratie,

- senzatie de foame,

- cefalee,

- tulburdri vizuale (diplopie),

- ochi stralucitori,

- perioade de absenta sau accese nejustificate de veselie si
plins.

- Coma hipoglicemica apare frecvent Tn timpul noptii, in
somn, cu semne care trebuie sa-i puna Tn alertd pe membrii
familiei: respiratie zgomotoasa, convulsii si transpiratii.

Examenul clinic obiectiv:

Itegumentele: palide, umede si lipicioase.

Respiratia: normal3.

Pulsul: tahicardic, cu amplitudine mica (filiform).

Hipotensiunea arteriald: soc.

- Simptomele neurologice:

- convulsii,
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- somnolenta si coma, care se instaleaza brusc,
- hiperreflexie,
- musculara hipertonica.

- ECG:

- Aritmiile cardiace.

- Semne de ischemie acuta.

- Prelungirea intervalului Q-T cu unda T largita.

- Examenul de laborator:

- Hipoglicemia: < 3,3mmol/T Tn plasma sau ser, si < 2,8
mmol/1 in singele capilar.

- Nivel ridicat de insulina.

- Cresterea nivelului de peptida C (in asociere cu primele 2
semne denota geneza insulinomica, iar scaderea lui - indica
sursa exogena de insulina).

- Rezerva alcalina si pH sagvin arterial normal.

Cetonuria si glicozuria nu infirmda diagnosticul de coma
hipoglicemica (pot fi preexistente).
- Investigatiile instrumentale:

- Tomografia computerizatd sau

- Ecografia organelor abdominale a pancreasului pentru ex-
cluderea unei tumori sau confirmarea patologiei cronice
organice.

- Notd: Proba terapeuticd: administrarea de Glucoza are efect
rapid.

EXEMPLU DE DIAGNOSTIC CLINIC:
- Diabet zaharat de tip 1, forma gravd, decompensat. Coma hi-
poglicemica (20.03.09).

COMPLICATIILE:

- Edemul cerebral.

- Decerebrare partiala sau totala.

- IMA.

- AVC.

- Dezehilibrele metabolice si electrolitice,
Moartea subitd cardiaca.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
- Diagnosticul diferential in coma hiperglicemica se face cu:
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- Hipoglicemia psihogena.

- Coma cetoacidozica.

- Criza addisoniana.

- Coma cauzatd de deshidratare severa.
- Intoxicatiile medicamentoase.

- Socurile de diferite etiologii.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.

Examenul primar. Protocol ABC.

Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min

Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
Protectia termica

Tratamentul de standard:

Glucoza: initial:

16 g i.v. Tn bolus (40%-40 ml) sau

- 32 g iv.n bolus (40%-80 ml), sau

- 40 g i.v. in bolus (40%-100 ml).

Pacient inconstient: 16-20 g rebolus (40%-40-50 ml).

Pacient inconstient:

- Glucoza 5% 500 ml iv. n perfuzie (nivelul de sustinere
6-9 mmol/1). Glucoza se administreaza pind la recdpdtarea
constientei pacientului (doza de 24 ore: 25-50 g).

- Ringer-lactat 500 ml i.v. in perfuzie.

In caz de soc hipoglicemic:

- Hidrocortison hemisuccinat 150-200 mg i.v. Tn bolus sau

- Prednisolon 30-60 mg i.v. Tn bolus.

- Gliicagon 1mg i.v. lentsau i.m.

- In caz de esec:

- Epinefrina 1-10 p/min i.v. in perfuzie.

Pacient inconstient: la fiecare 2 ore se administreaza:

- Hidrocortison hemisuccinat 75 mg i.v. Tn bolus sau

- Prednisolon 30 mg i.v. in bolus.

- Glucagon 1mg i.v. lent.

Pacient inconstient si normoglicemie:

- Reechilibrarea acido-bazica:

- Bicarbonatde Sodiu 1-3 mEq/kg i.v. in perfuzie.
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- Reechilibrarea electrolitica:

- Clorurd de potasiu 1-2 g i.v. In perfuzie.
n caz de infectii acute:
- Antibioticele de ultima generatie i.v.
Prevenirea sindromului de coagulare intravasculara disemi-
nata:
- Enoxaparin 1mg/kg s.c., in 2 prize sau
- Nardroparin 88 U/kg s.c., lafiecare 12 ore.
n caz de edem cerebral:
- Protocol de management al edemului cerebral.
Tnldturarea factorilor cauzali.
Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, rdispunde adecvat la intrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-1 TO/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.
Temperatura corporald centrald este in limitele normale.
Diureza peste 50-70 ml/ora.

RECOMANDARILE PRACTICE:

Virsta pediatricad: criteriile biochimice ale hipoglicemiei a
jeun la copii difera de valorile glicemiei la adulti, fiind: gli-
cemian plasma si ser < 2,5 mmol/1l si in singele capilar < 2,2
mmol /1.

Starea de coma la copil apare atunci, cind glicemia Tn singele
capilar scade < 0,6 g /1 si la sugar < 0,4 g /1. Hipoglicemia
este cea mai frecventd cauza a mortalitdtii nou-ndscutilor si
a perturbarilor grave ale functiei sistemului nervos central la
copii. Hipoglicemia la nou-ndscuti apare imediat dupa nastere
sau in primele 3-5 zile de viatd si este conditionatd de nastere
prematurd, Tntirzierea Tn dezvoltarea intrauterind a copilului
sau tulburdrile congenitale ale metabolismului glucidic.
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Cauzele hipoglicemiei la nou-nascuti sunt deficitul sursei de
glucoza (de ex. a glicogenului), defectele enzimatice ereditare
ale metabolismului glucidic (glucozo-fosfatazd), hiperinsuli-
nismul, deficitul de hormoni antiinsulina. Hipoglicemia la su-
gari si copiii mari se intflneste mai rar, fiind cauzata de hipe-
rinsulinism, tulburdri congenitale ale metabolismului glucidic,
boli endocrine dobindite (insuficienta suprarenala primara),
infometare, abuz de alcool, injectarea accidentald a hipoglice-
miantelor.

Hipoglicemia la copilul diabetic este consecinta administrarii
unei doze mari de insulind, care nu este urmatd de masd, sau
atunci cind dupa un efort intens nu s-a crescut cantitatea de
glucide n ratie.

Consecintele hipoglicemiei la copii pot fi grave, dat fiind fap-
tul, cd pentru dezvoltarea creierului, in special in primul an
de viatd, sunt necesare cantitati mari de glucoza. Din aceste
considerente hipoglicemia nedepistatd si netratatd la nou-nas-
cuti si sugari induce leziuni grave si ireversibile ale sistemului
nervos central: crize epileptice si retard mintal.

Hipoglicemia severd la copil este o urgenta care necesitd o ad-
ministrare rapida orald de glucoza (zahar, bomboane), iar daca
apare coma sau convulsii, se administreaza Glucagon 1mg i.m.
sau s.c. si solutie de 40% glucoza 0,5 g/kg i.v. Pentru a preveni
leziunile cerebrale la copil este important a creste glicemia in
primele 20 minute.

Pentru prevenirea accidentelor de hipoglicemie la copil de
importantd semnificativa este educatia pacientului si a parin-
tilor (unei sau altei persoane care Tngrijesc copilul) pentru a
recunoaste manifestdrile hipoglicemiei si a invata mdsurile de
acordare a ajutorului de urgenta.

Profilaxia glicemiei la copil se face prin evitarea administra-
rii dozelor mari de insulind, adaptarea regimului alimentar cu
efortul fizic si, de asemenea, ajustarea corectd a dozei de insu-
lind Tn functie de glicemie determinatd Tn rezultatul autocon-
trolului ei.

Virsta geriatrica: comahipoglicemica este frecventd ladiabe-
ticii virstnici. Hipogiicemiile constituie un pericol real pentru
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batrini, in special in conditiile unui abuz de hipoglicemiante,
cind nu se considera tulburarile excretiei renale, care pot avea
ioc la pacientii de virstd Tnaintata. Coma poate surveni dupa
administrarea excesiva de hipoglicemiante, in special sulfoni-
ureice cu actiune prelungitd. La batrini coma poate sa apara si
dupa administrare de insulind, Tnsd nu si dupd administrare de
biguanide.

Simptomatologia hipoglicemiei la virstnici este frusta si poate
antrena pierderi de cunostintd grave si come prelungite, care
cresc mortalitatea prin accidente vasculare cerebrale si coro-
nariene. Prevenirea hipoglicemiei necesitd un control si au-
tocontrol riguros, un tratament adecvat al diabetului zaharat,
respectind particularitatile administrarii lui la virstnici.
Sarcina: n timpul sarcinii hipoglicemia poate apdrea mai
frecvent in termenul, incepind cu saptamina a 10-ea de sarcina
pina la 18-22 saptamini, cind are loc ameliorarea compensarii
diabetului zaharat, cauzata de cresterea sensibilitdtii recepto-
rilor insulinici. Hipoglicemia poate aparea si in perioada de
lactatie, cind necesitatea Tn insulind este mai mica decit pina la
sarcind, Tn aceste perioade apare necesitatea de a micsora doza
de insulind cu aproximativ 1/3 din doza initialda. Tratamentul
hipoglicemiilor la gravide se face dupd aceleasi principii si
Cu 0 monitorizare minutioasa a glicemiei si pH-ului sangvin
arterial.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa stabilizarea indi-
cilor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, Tn pozitie orizontala
sau cu ridicarea extremitatii cefalice la 40.°

Supravegherea pacientului Tn timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscuitatia cardiopulmonara.

- Controlul: puls, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.
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- Perfuzia intravenoasa continua.

- Supravegherea ventilatiei mecanice: FiO.,, SaO , volumul
curent, frecventa, spirometrie, presiunea de insuflatie, cap-
nometrie.

Bolnavii sunt spitalizati Tn spitalele de profil: departamentul

de Anestezie si terapie intensiva.



COMA CETOACIDOZICA (DIABETICA).
COMA HIPEROSMOLARA

DEFINITIILE:

Coma cetoacidozica: o stare de carentda insulinica absolutd,
care impune producerea excesivd si compensatorie de corpi
cetonici (acetoacetat, B-hidroxybutirat, acetond), acumularea
carora antreneaza o acidoza metabolica, o scadere a sodiului
si potasiului, o hiperglicemie, o reducere a aportului de oxigen
spre tesutul cerebral. Scaderea pH-ului sub 7,35 defineste ce-
toacidoza moderata, iar sub 7,3 - cetoacidoza avansatd, numita
si precoma diabetica. Coma diabetica (cetoacidozicd) se defi-
neste de scadere a pH-lui sangvin sub 7,2 si / sau a HC03sub
10 mEq/1.

Coma hiperosmolara: o stare critica caracterizata prin pier-
derea constientei si semne de deshidratare intensa, cu hipoten-
siunea arteriald si febra. Nu se constata acidocetoza, rezerva
alcalind si pH-ul sanguin fiind aproape normale. Hipovolemia
este masiva, cu hemoconcentratie, hipernatremie si hipera-
zotemie. Coma hiperosmolara rezultd dupa o pierdere de apa
prin diureza osmotica, fard eliminare de electroliti, ceea ce
conduce laun sindrom de hipertonie osmotica a plasmei (hipe-
rosmolaritate). Coma hiperosmolard este o complicatie severa,
care pune Tn pericol viata pacientului si este greu de tinut sub
control.

CAUZELE:

Coma cetoacidozica:
Cresterea necesarului de insulin:

- Infectiile acute: septicemie, mai ales, septicemia urolo-
gicd, pneumonie, infectiile urinare, meningitd, colecis-
titd, paraproctita.

- Infarctul miocardic acut.

- Pancreatita.

- Bolile endocrine asociate: hipertiroidie, acromegalic,
sindrom Cushing, feocromocitom.

- AVC.

- Traumatismul, interventiile chirurgicale.

291



- Terapia medicamentoasa cu corticosteroizi, estrogeni,
inclusiv contraceptive perorale.

- Sarcina.

- Stresuri, in special la adolescenti.

- Erorile terapeutice;

- Insulind In doza insuficienta.

- Administrarea insulinei in zona lipoatrofica.
- Sistare intempestiva a insulinei.

- Diagnosticare tardivad a diabetului zaharat.

- Coma hiperosmolara:

Limitarea aportului de lichide autoimpusa (la batrini apare
diminuarea senzatiei de sete cu deshidratare consecutiva).
Infarctul miocardic acut.

Accidentulvascular cerebral.

Infectiile severe.

Enterocolitele acute.

Arsuri Tntinse.

Administrare exagerata de diuretice.

FORMELE CLINICE:
- Sedisting trei stadii clinice ale comei cetoacidozice:

| - precoma cetoacidozica.
Il - coma cetoacidozica initiald.
Il - coma cetoacidozica completa.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:
- Istoria medicala

Coma cetoacidozica apare Tn majoritatea cazurilor la paci-
entii cu diabet zaharat tip I, tratati cu insulin si se intilneste
frecvent atit la diabeticii adulti tineri, cit si la cei virstnici.
Coma hiperosmolara apare, de obicei, la pacientii cu dia-
bet zaharat tip Il, Tn virstd, sub tratament cu antidiabetice
orale.

Debutul lent.

- Examenul clinic obiectiv:

Coma cetoacidozica:
- Semnele clinice ale cetoacidozei sunt manifestate Tn
functie de virsta pacientului si de stadiul ei.
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- Stadiul | (precoma cetoacidozicd): constientd clara, sete,
poliurie, deshidratare moderata (tegumentele si mucoa-
sele uscate), inapetenta (inlocuind polifagia), fatigabiii-
tate, pierdere ponderald, somnolentd.

- Stadiul Il (coma cetoacidozica initiald): o coma calma,
fard agitatie: sopor, respiratie tip Kussmaul, semne de
deshidratare pronuntata, halena acetonica, oligurie; sin-
dromul abdominal: epigastralgii, greturi, varsaturi cu
zat de cafea; semne de iritare a peritoneului: abdomenul
acut medical sau peritonita falsa.

- Stadiul Il (coma cetoacidozicd completd): inconstient,
reflexe osteotendinoase absolute, deshidratare globala,
colaps, hipotonia musculaturii scheletald, atonia gastri-
ca si intestinald (parezad).

- Coma hiperosmolara: tegumentele si mucoasa uscate,
dezorientare temporo-spatiala, pareze, poliurie, polidipsie,
febrd, tonus muscular crescut, convulsii, respiratia norma-
1a, somnolenta si coma.

- Examenul de laborator:

- Coma cetoacidozicad: hiperglicemie > 17mmol/l, rezerva
alcalina < 15mEq/l, cetonurie, hipopotasemie sau hiperpo-
tasemie initial, apoi hipopotasemie.

- Coma hiperosmolara: hiperglicemie > 33mmol/l, hipe-
rosmolaritate, hipematriemie, hipopotasemie, hiperclore-
mie, azotemie.

- ECG:

- Aritmiile cardiace.

- Semne de ischemie acuta.

- Prelungirea intervalului Q-T cu unda T largita.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC CLINIC:

- Diabet zaharat de tip 1, forma grava, decompensat. Coma ce-
toacidozica (18.03.09).

- Diabet zaharat de tip 2, forma grava, decompensat. Coma hi-
perosmolard (20.03.09).

COMPLICATIILE:
- Comlicatiile cetoacidozei diabetice si ale tratamentului acestu-
ia sunt:
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- edem cerebral,
- tromboze venoase,
- hiperpotasemie,
- hipopotasemie,
- hipofosfatemie,
- hipoglicemie precoce,
- hipoglicemie tardiva,
- infarct miocardic acut,
- gastrita eroziva si dilatatie gastrica acuta,
- infectii; micromicoza,
- sindrom de detresa respiratorie,
- sindromul CID,
- moartea subitd cardiaca.
Complicatiile cetoacidozei hiperosmolara:
- tromboze venoase,
- accidente vasculare cerebrale,
- infarct miocardic acut,
- edem cerebral,
- sindrom de detresa respiratorie,
- sindromul CID,
- moartea subitad cardiaca.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:

Diagnosticul diferential iTn coma cetoacidozica se face cu:

- Coma hiperosmolara.

- Coma hiperlactacidemica.

- Coma hipoglicemica.

- Coma prin accident vascular cerebral (ischemie, tromboze
sau embolie).

- Coma metabolica endogena: uremicd, hepatica.

- Coma prin intoxicatiile exogene: cetoacidoza: alcoolica,
barbiturica, opiatica, salicilica.

Diagnosticul diferential in coma hiperosmolara cetoacidozica

se face cu:

- Coma cetoacidozica.

- Comad hiperlactacidemica.

- Coma hipoglicemica.

- Coma prin accident vascular cerebral (ischemie, tromboze
sau embolie).
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- Coma metabolica endogena: uremica, hepatica.
- Coma prin intoxicatiile exogene.
- Socul hipovolemie.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.

Examenul primar. Protocol ABC.

Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min

Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
Protectia termica

Tratamentul de standard:

Coma cetoacidozica (diabetica):

- Insulind rapida:

- lOUi.v. inbolus,urmat0,05-0,1 U/kg/ora(5-10U/ora)
i.v. n perfuzie (50 U de Insulind rapida diluati in 500
ml de Ser fiziologic 0,9% si administrati 50-100 ml/
ord) pina la glicemie 11-13 mmol/1, apoi 2-4 U/ord sub
controlul glicemiei (nivelul de sustinere 8-11 mmol/1).

- Insulind rapidd in perfuzie se administreaza pina lanorma-
lizare pH sangvin, urmat:

- Insulind rapida 12 U s.c., la fiecare 4 ore, sau 4-6 U s.c.,
la fiecare 2 ore, sub controlul glicemiei.

- Daca glicemia scade sub 6 mmol/1:

- Glucoza 8 g i.v. in bolus.

- Ser fiziologic 0,9% 1 li.v. Tn perfuzie in prima ord, ur-
mat 1 1li.v. In perfuzie in urmatoarele 2 ore si in conti-
nuare 300 ml/ord i.v, in perfuzie.

Dacd glicemia sub 14 mmol/1 in loc de ser fiziologic:

- Glucoza 5% 500 ml i.v. in perfuzie.

Coma hiperosmolara:

- Insulina rapida:

- 20-25 U i.v. in bolus si 20-25 U i.m. (in caz de hipergli-
cemie severd) sau

- 15U iv. in bolus, urmat 0,1 U/kg/ora i.v. in perfuzie
pind la glicemia 14 mmol/1, urmat 3-8 U/ora i.v. in per-
fuzie.

- Ser fiziologic 0,9% 1 li.v. in perfuzie Tn prima ord, urmat
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500 ml/ord i.v. in perfuzie Tn urmatoarele 6 ore, apoi 250
ml/ord i.v. Tn perfuzie Tn urmétoarele 4 ore (pTnd la 12% din
greutatea corporald Tn primele 12 ore).

- Incaz de glicemie sub 14 mmol/1 n loc de Ser fiziologic:

Glucoza 2,5 % 500-1000 ml/ord i.v. In perfuzie.

Reechilibrarea acido-bazica:

- Bicarbonat de Sodiu 1-3 mEq/kg i.v. in perfuzie.

Reechilibrarea electrolitica:

- Clorura de potasiu 1-2 g i.v. Tn perfuzie.

Rehidratarea se face pina la recapatarea constientei pacientului.

In caz de infectii acute:

- Antibioticele de ultim& generatie i.v.

Prevenirea sindromului de coagulare intravasculara disemi-

nata:

- Enoxaparin 1mg/kg s.c., Tn 2 prize sau

- Nardroparin 88 U/kg s.c., la fiecare 12 ore.

In caz de edem cerebral:

- Protocol de management al edemului cerebral.

Tnldturarea factorilor cauzali.

Tratamentul complicatiilor.

Consultatia specialistului de profil.

CRITERIILE DE STABILIZARE A BOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la intrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.
Temperatura corporala centrald este in limitele normale.
Diureza peste 50-70 ml/ora.

RECOMANDARILE PRACTICE:

Virsta pediatrica: cele mai frecvente cetoacidoze survenite la
copilul mic (sugari si prescolari) sunt cetoacidozele inaugura-
le. Gravitatea lor este determinatd de acumulare in timp de 2-3
saptamini a dezechilibrelor metabolice inlantuite care antreneaza
toate sectoarele hidroosmolare ale organismului. Tratamentul ce-
toacidozic la copil trebuie sa fie in functie de volum biologic al
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acestuia. Cantitatea de insulina si lichide administrate trebuie sa

fie calculate Tn functie de cantitatea corporala:

- Ser fiziologic 0,9% 20 ml/kg in primele 4 ore, 10 ml/kg in
urmatoarele 10 ore, 5 ml/kg in celelalte 10 ore (maxim 4/1/
m2/24 ore).

- Insulind Actrapid 0,1 U/kg/ora Tn primele 10 ore, urmat
2,4 U/kg/24 ore.

Virsta geriatrica: la virstnici coma cetoacidozica apare la pa-
cientii cu diabet zaharat non-insulinic vechi, Tnsa mai rar decit
coma hiperosmolara, care este specificd virstnicilor cu astfel de
forma de diabet, Tn diabetul tardiv coma cetoacidozica se Tntil-
neste mai rar decit coma hipoglicemica. Consecintele oricarei
come instalate la pacientii virstnici agraveaza mult complicati-
ile degenerative, crescind mortalitatea prin accidente vasculare
acute si coronariene precum si prin asociere de infectie.

Sarcina: in timpul sarcinii coma cetoacidozica se poate instala

la pacientii cu diabet zaharat insuJino-dependent, mai frecvent

in saptdminile 24-28 de sarcind, Tn timpul nasterii, posibil, ca-
uzata de modificari ale echilibrului hormonal,

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgentd toti bolnavii dupa stabilizarea indi-

celor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, in pozitie cu ridica-

rea extremitatii cefalice la 40°.

Supravegherea pacientului Tn timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardiopulmonara.

- Controlul: puls, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

- Perfuzia intravenoasa continua.

- Supravegherea ventilatiei mecanice: Fi02 Sa02 volumul
curent, frecventa, spirometrie, presiunea de insufiatie, cap-
nometrie.

Bolnavii sunt spitalizati in spitalele de profil: departamentul

de Anestezie si terapie intensiva.
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CAPITOLUL VI. URGENTELE TOXICE

INTOXICATIILE ACUTE

DEFINITIE:

- Urgenta toxica (intoxicatie acuta): o stare patologica, care
se instaleaza dupd patrunderea unui toxic Tn organism. Ca ur-
mare, se produce dereglarea, alterarea sau chiar abolirea unor
functii vitali, uneori cu sfirsit letal.

CLASIFICAREA TOXICELOR:
- In functie de origine:
- Toxicele minerale.
- Toxicele vegetale.
- Toxicele animale.
- Toxicele sintetice.
- Tn functie de constitutie chimica:
- Toxicele anorganice.
- Toxicele organice.
- In functie de comportare analitica:
- Toxicele gazos.
- Toxicele volatili.
- Toxicele minerale.
- Toxicele organici nevolatili.
- Toxicele acizici.
- Toxicele bazice.
- Toxicele substante oxidante.
- In functie de comportare fiziopatologica:
- Toxicele cu actiune asupra sistemului nervos central.
- Toxicele cu actiune asupra sistemului nervos vegetativ.
- Toxicele cu actiune asupra sistemului aparatului respirator.
- Toxicele cu actiune asupra sistemului cardiovascular.
- Toxicele cu actiune asupra sistemului renal.
- ioxicele cu actiune asupra singelui si organelor hematopo-
etice.
- In functie de domeniul utilizarii si provenienta:
- Toxicele industrial.
- Toxicele medicamentos.
- Toxicele plantelor toxice.
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- Toxicele pesticidelor.

- Toxicele detergentilor.

- Toxicele materiale plastice.

- Toxicele aditivi alimentari.

- Toxiceie toxine (zoo- si fitotoxine).
- Toxicele toxice de lupta.

CLASIFICAREA INTOXICATIILOR:
- Tn functie de originea factorilor care provoacd intoxicatie:
- Intoxicatie exogena.
- Intoxicatie endogena.
- in functie de timp de instalare a intoxicatiei:
- Intoxicatie extrem acuta.
- Intoxicatie cronica.
- in functie de timp de aparitie si violenta a manifestarilor
toxice:
- Intoxicatie supraacuta.
- Intoxicatie acuta.
- Intoxicatie subacuta.
- Tn functie de criteriu social-juridic:
- Intoxicatiile voluntare sau intentionate (suicide, toxico-
manii).
- Intoxicatiile involuntare sau accidentale (accidentele: pro-
priu-zise, medicamentoase, profesionale si alimentare).

CAIILE DE PATRUNDERE ATOXICELOR TN ORGANISM:
- Per os (oral).

- Per inhalatie.

- Per cutanat.

- Intravenos.

- 1n cavitatile libere (per rectum, per vagina).

CIRCUMSTANTELE TN CARE APARE INTOXICATIA ACUTA:
- Circumstantele Tn care apare intoxicatia acuta sunt:

- Accidentale: mai ales la virste extreme.

- Voluntare: cel mai frecvent polimedicamentoase.

ETIOLOGIE:
- Substantele cele mai frecvente sunt:
- Sedative: barbiturice, benzodiazepine, carbamati.
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- Antidepresive triciclice.

- Remedii cu actiune cardiovasculara: digitalice, betablo-
cante.

- Clorochina.

- Paracitamol.

- Aspirina.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:
- Istoria medicala:
- Antecedente, tratamentele urmate.
- Debutul de evolutie a simptomatologiei.
- Ora ingestiei, tipul remediilor, doza ingerata presupusa.
- Se cauta cutii goale, numarul comprimatelor.
- Asocierea cu alte toxice.
- Contextul psiho-social.
Examenul clinic obiectiv:
- Intoxicatia acuta cu benzodiazepine:
- Coma de gravitate medie.
- Sedare.
- Somnolenta.
- Diplopie.
- Dizartrie.
- Ataxie.
- Deprimare intelectuala.
- Intoxicatia acuta cu barbiturice:
- Coma.
- Dereglarile de vorbire.
- Nistagmus.
- Mioza.
- Deprimarea respiratorie.
- Tegumentele reci, cianotice.
- Leziunile buloase.
- Hipotermie.
- Hipotensiunea arterial3,
- Oligorie.
- Intoxicatia acuta cu neuroleptice:
- Sedare.
- Letargie.
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- Dizartrie.

- Ataxie.

- Delir.

- Comportament hiperkinetic.

- Semnele piramidale marcate.

- Convulsii.

- Hipotensiunea arteriala.

- Tulburarile de conducere.

- Aritmiile cardiace.

- Hipotermie.

- Mioza.

- Deprimarea respiratorie rara.

Simptomatologie anticolinergica (ileus, retentie urinara,
sincopa, hiperemia pielii, mucoasa uscata).

- Moartea subitd cardiaca.

Intoxicatia acuta cu antidepresive triciclice:

- Coma.

- Deprimarea respiratorie.

- Convulsii.

- Hipotermie.

- Reflexele osteotendinoase anormale.

- Mioclonii.

- Semnele piramidale discrete.

- Aritmiile cardiace.

- Hipotensiunea arteriala (colaps).

- Stop cardiac.

- Simptomatologia anticolinergica (midriaza, vasodilata-
tie, retentia urinara, mucoasa si pielea uscata, scaderea
motiiitatii digestive, scaderea secretiilor bronsice).

Intoxicatia acuta cu carbamazepina:

- Coma.

- Semne piramidale.

- Simptomatologia anticolinergica.

- Convulsii.

- Depresie respiratorie.

- Aritmiile cardiace (tahicardie, bradicardie, blocurile
atrioventriculare).
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Intoxicatia acutd cu alcool metilic:

Dispnee.

Bradicardie.

Hipotensiune arteriald (soc).

Anurie.

Cefalee, vertij.

Letargie si confuzie.

Convulsii.

Edemul cerebral.

Coma.

Scdaderea acuitatii vizuale sau fotofobie, sau amauroza
(orbire).

Pupile fixe, midriatice cu hiperemie conjunctiva.
Greatd, voma, dureri abdominale.

Intoxicatia acuta cu etilenglicol:

Stadiul I (1-12 ore postingestie):

- Greata, voma.

- Convulsii.

- Coma.

- Tahipnee.

- Acidoza.

- Nistagmus.

- Offtalmoplegie.

Stadiul Il (12-24 ore postingestie):

- Tahicardie.

- Tahipnee.

- Dispnee.

- Hipotensiune arteriala (colaps).

Stadiul 111 (24-72 ore postingestie):

- Insuficientarenald acutd (oligurie, anurie, retentie

azotata).

Intoxicatia acutd cu clonidina:

Somnolenta.

Mioza.

Hipotonie si hiporeflectivitate.
Convulsii.

Bradicardie sinusala.
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- Blocurile atrioventriculare.
- Hipotensiunea arteriala (colaps).
- Depresie respiratorie.
- Hipotermie.
Intoxicatia acuta cu beta-blocante adrenergice:
- Hipotensiunea arteriala severa.
- Bradicardie severa.
- Blocurile atrioventriculare de gr. 11 si Ill.
- Coma.
- Convulsii.
- Midriaza.
- Deprimare respiratorie.
- Bronhospasm.
- Apnee.
- Hipoglicemie, hiperpotasemie, cresterea creatininei
serice, cresterea transaminazelor.
Intoxicatia acuta cu blocante ale canalelor de calciu:
- Verapamil:
- Hipotensiunea arteriala severa.
- Bradicardie severa.
- Blocul atrioventricular complet.
- Deprimarea SNC.
- Hiperglicemie.
- Acidoza metabolica.
- Diltiazem:
- Hipotensiunea arteriald severa.
- Bradicardie severd.
- Blocul atrioventricular complet.
- Nifedipina:
- Tabhicardie sinusala.
- Vasodilatatie marcata.
- Socul cardiogen.
- Ritmul idioventricular.
Intoxicatia acutd cu digitalice:
- Greturi, varsaturi, sughit.
- Durerile abdominale.
- Diaree.
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- Melena.
- Agitatie.
- Anxietate.
- Somnolenta.
- Obnubilare.
- Psihoza acuta.
- Delirul confuzional sau halucinatoriu.
- Cefalee.
- Mialgii.
- Astenie.
- Tulburarile vizuale: discromatopsii, scotoame straluci-

toare, diplopie.
- Episoade de crize convulsive.
- Bradicardie severa.
- Hipotensiunea arteriald (colaps).
- Insuficienta cardiaca.
- ECG: aritmiile cardiace si tulburarile de repolarizare.
Intoxicatia acuta cu rifampicina:
- Greturi, varsaturi.
- Durerile abdominale.
- Colita pseudomembranoasa.
- Edem al fetei.
- Tegumentele icterice.
- Hepatita colestatica.
- Obnubilare.
- Convulsii.
- Tulburérile respiratorii.
- Ataxie.
- Tulburarile vizuale.
- Neuropatia periferica.
- Hipoacuzia transpiratorie.
- Insuficienta renald acuta.
Intoxicatia acutd cu insecticide:
- Compusi organofosforice:

- Simptomele muscarinice:

- Respiratorii:
- Senzatia de apdsare toracica.
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- Wheezing.
- Dispnee.
- Rinoree.
- Hipersecretia bronsica.
- Tusea.
- Bronhospasm.
- Cianoza.
- Digestive:
- Greata, voma.
- Crampe abdominale.
- Diaree, tenesme, incontinenta de fecale.
- Glande exocrine:
- Diaforeza.
- Hipersalivatie.
- Hiperlacrimatie.
- Cardiovasculare:
- Bradicardie sinusala.
- Hipotensiunea arteriald.
- Aritmiile cardiace (FiA, TV).
- Pupile:
- Mioza.
- Corpul ciliar:
- Vedere neclara.
- Vezica urinara:
- Incontinentd urinara.
Simptomele nicotinice:
- Muschi striati:
- Fasciculatii.
- Tremor.
- Contracturi.
- Slabiciunea musculara.
- Paralizii.
- Ganglionii simpatici:
- Paloare.
- Tabhicardie.
- TA crescuta.
- Hiperglicemie.
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- SNC (muscarinice, nicotinice si asociate):
- Anxietate.
- Labilitate emotionala.
- Insomnie.
- Ataxie.
- Fatigabilitate.
- Convulsii.
- Coma.
- Deprimarea centrilor respirator si circulator.

Intoxicatia acutd cu carbamati:

- Simptomele foarte asemanatoare cu simptomatologia la
compusii organofosforici, dar uneori pot fi mai estom-
pate si au durata mai scurtad (24-48 ore).

Intoxicatia acutd cu piretru si piretroizi:

- Dermatita de contact:

- Eritem.
- Vezicule.
- Bule.

- Reactii anafilactice.

- Parestezii dupa contactul la nivelul pielii.

- Dupa ingestie:

- Greata.
- Varsaturi.
- Cefalee.

Intoxicatia acutd cu organoclorurate:

- Hiperexcitabilitate.

- Parestezii.

- Vertij.

- Cefalee.

- Dezorientare.

- Tremurdturi.

- Convulsii.

- Stupor.

- Coma.

- Expunerile severe:

- Aritmiile cardiace.

- Starea de rdu convulsiv.
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Hipoxemia marcata,
Acidoza metabolica severa.

Intoxicatia acuta cu hidrocarburi:

Starea ebrioasd ,,betie benzinicd”.
Convulsii.

Coma.

Depresia respiratorie.

Aritmiile cardiace.

Pneumonia grava.

Intoxicatia cu tetraclorurd de carbon:

Faza initiala:
- Cefalee.
- Fatigabilitate.
- Tulburarile de vedere.
- Ataxie.
- Depresia respiratorie.
- Tulburarile de comportament.
- Convulsiile tonico-clonice
- Febra.
- Coma.
- Greatda, voma, anorexie, diaree.
- Aritmiile cardiace.
Perioada de falsd ameliorare:
- Cresterea transam inazelor.
- Alterarea probelor hepatice.
Insuficienta hepatica acutad (peste 48 ore):
- Hepatomegalie.
- lcter.
- Singerari.
- Alterarea probelor hepatice.
Insuficienta renald acuta:
- Anurie.
- Edeme.
- Alterarea probelor renale:
- Proteinurie.
- Hematurie.
Stop cardiac si respirator.
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Intoxicatia acutd cu izoniazida:

- Coma.

- Convulsiile tonico-clonice,

- Tabhicardie.

- Hipotensiunea arteriald (colaps).
- Cianoza.

- Midriaza.

- Fotofobie.

- Nistagmus.

- Acidoza.

Intoxicatia acuta cu oxid de carbon:
- Cefalee.

- Fatigabilitate.

- Vertij.

- Greatd, voma.

- Diaree.

- Tahipnee.

- Tabhicardie,

- Convulsii.

- Coma.

- Deprimarea respiratorie.

- Hipotensiunea arteriald.

- Insuficienta cardiorespiratorie acuta.
- Aritmiile cardiace.

- Dezorientarea temporo-spatiala,
- Deficit de coordonare.

- Psihoza.

- Coma.

- Leziunile buloase nespecifice (rosii-vineti).
Intoxicatia cu cianuri si cianogeni:
- Inrosire.

- Cefalee,

- Tahipnee.

- Vertij.

- Agitatie, anxietate.

- Constrictie laringiana.

- Confuzie.
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- Deprimarea respiratorie,
- Coma.
- Convulsii.
- Aritmiile cardiace.
- Hipotensiunea arteriald (colaps).
- Stop cardiac.
- Intoxicatia acuta cu hidrogen sulfurat:
- lIritatia conjunctivald.
- lIritatia cdilor respiratorii.
- Anxietate.
- Cefalee.
- Ataxie.
- Vertij.
- Amnezie.
- Pierderea mirosului (anosmie).
- Edemul pulmonar acut.
- Cianoza.
- Convulsii.
- Hemoptizie.
- Aritmiile cardiace.
- Colaps.
- Stop respirator.
- Intoxicatia acuta cu salicilati:
- Letargie.
- Halucinatii.
- Convulsii.
- Coma.
- Tabhicardie.
- Deshidratare.
- Hipertermie.
- Polipnee.
- Acidoza metabolica.
- Aritmiile cardiace.
- Durerile epigastrice.
- Greatd, voma.
- Hematemeza.
- Intoxicatia acuta cu paracetamol:
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- Stadiul initial (0-24 ore):
- Anorexie,
- Greata, voma.
- Letargie.
- Diaforeza.
- Stadiul intermediar (24-48 ore):
- Bunéstarea falsa.
- Teste hepatice modificate.
- Stadiul hepatic (3-4 zile):
- Vdrsaturi,
- Confuzie.
- Letargie.
- Coma.
- lcter.
- Singerare,
- Stadiul de refacere (6 zile):
- Normalizarea testelor hepatice.
- Ameliorarea starii generale.
Intoxicatia acutd cu fier:
- Faza initiald (pTna la 1-2 ore postingestie):
- Voma intensa.
- Diaree.
- Gastrita hemoragica.
- Letargie.
- Coma.
- Paloare.
- Tahicardie.
- Hipotensiunea arteriala.
- Faza linistita (pina la 12 ore):
- Aparentd stabilizare.
- Faza recurenta (12-48 ore):
- Hematemeza.
- Melena.
- Perforatia digestiva.
- Coma.
- Convulsii.
- Colapsul vasomotor.
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- Cianoza.
- EPA.
- Insuficienta hepato-renald acuta.
- Faza tardiva (4-6 saptamini):
- Aparitia cicatricelor gastrice, stenoze.
Intoxicatia acutd cu plumb:
- Dureri abdominale colicative.
- Constipatie.
- Artralgii.
- Voma.
- Salivatie.
- Slabiciune.
- Agitatie.
- Iritabilitate.
- Convulsii.
- Coma.
- Anemie.
- Neuropatie motorie.
- Encefalopatie.
- Obnubilare.
- Convulsii.
- Cefalee.
Intoxicatia acuta cu arsen:
- Greata, voma.
- Diaree sanguinolenta.
- Dureri abdominale intense.
- Eruptie cutanata.
- Respiratie si salivd cu miros de usturoi.
- Tegumente reci si umede.
- Cianoza.
- Slabiciune, ameteald.
- Delir.
- Convulsii.
- Coma.
- Aritmiile cardiace.
- Albuminurie.
Intoxicatii acute cu ciuperci:
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Grupul ,gastroenteritic” (de ex. genurile; Paxillus,
Agaricus, Entoloma, Boletus, Hebeloma, Russula, Lac-
tarius);

- Debutul rapid.

- Greata, voma.

- Diaree.

- Dezechilibrele hidroelectrolitice,

Ciupercile neurotoxice:

- Sindromul colinergic (toxind: muscarina: gen. Cli-
tocybes, Incybes, Mycena):

- Greata, voma.

- Diaforeza.

- Hipersalivatie.

- Lacrimatie.

- Mioza.

- Bradicardie.

- Hipotensiunea arteriald.
- Bronhospasm.

- Frisoane,

- Inconstienta.

- Convulsii.

- Simptomele se instaleaza rapid (1,5-2 ore).

- Sindromul halucinogenic si anticolinergic (tox-
inele: acid ibotenic, muscimol, muscazona: Amanita
pantherina, Amanita muscaria, Amanita regalis):

- Anxietate.

- Euforie.

- Confuzie.

- Delir.

- Halucinatii.

- Tulburdri de vedere.
- Greatd, voma.

- Fasciculatii musculafe.
- Convulsii.

- Alterarea constientei.
- Tahicardia sinusala.
- Midriaza.
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Gura uscata.
Retentia urinara.
Simptomele se instaleaza in timp de 8-24 ore.

Sindromul halucinogenic (toxine: psilocybina, psi-
locina, baeocystina): Psilocybes, Panaeolus, Gym-
nopilus:

Dezorientare.

Halucinatii.

Euforie.

Anxietate,

Agitatie.

Delir.

Vertij

Cefalee.

Ataxie.

Hiperreflexie,

Convulsii.

Tahicardie.

Midriaza.

Gura uscata.

Greata, voma.

Instalare rapidd a simptomelor (30-60 min) si du-
rata 4-6 ore sau mai mult.

Ciupercile citotoxice (lezionale):
Amatoxine: Amanita phalloides, Amanita virosa,
Galerina marginata:

Gastroenterita intensa si prelungita.
Deshidratare.

Presoc.

Oligurie.

Hipoglicemie.

Acidoza metabolica.

Dezechilibrele electrolitice.

Insuficienta hepaticd acuta (peste 2-3 zile).
Insuficienta renald acuta (peste 3-4 zile).

Orellanina: Cortinarius speciocissimus, Cortinarius
orellanus:

Gastroenteritd peste citeva ore de la ingestie.
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- Insuficienta renald, uremie (peste 3-7-14 zile).
Gyromitrina: Gyromitra esculenta:
- Gastroenterita.

- Vertij.

- Diaforeza.

- Cefalee.

- Ameteli.

- Ataxie.

- Convulsii.

- Insuficienta hepaticd acuta.

- Insuficienta renald acuta.

- Hemoliza.

- Methemoglobinemie.

- Hipoglicemie.

Intoxicatia acutd prin muscatura de vipera sau prin
muscatura de paianjen Caracut “Vaduva neagra”:
Semnele locale:

Urma muscarii prin unul sau doi dinti, din care se
scurg mici picadturi de serozitate sanguinolenta.
Durerea localizata.

Edemul dureros perilezional.

Echimoza locala.

Semnele generale:

Anxietate.

Diaforeza.

Durerile abdominale.
Greturi, voma.
Hipotensiunea arteriald.
Tahicardie.

Posibil reactia anafilactica.

Clasificarea Tn functie de gravitate:

Gradul 0: semnele tipice de muscaturd, fard semne
sistem ice.

Gradul I: semnele tipice de muscdtura cu edemul mi-
nimal, durerea locald, fard manifestarile sistemice.
Gradul 1l: edemul pronuntat, durerea acuta, petesii,
hemoragiile in locul muscaturii, greatd, voma.
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- Gradul I1I: edemul pronuntat, durerea acutd, petesii,
hemoragiile in locul muscaturii, greatd, voma, bron-
hospasm, hipotensiunea arteriala, tahicardie.

- Gradul 1V: durerea acutd, edemul masiv, echimoze, ne-
croliza, zonele de necroza, bronhospazm pina la stop
respirator, semnele de insuficientd multiorganica.

Intoxicatia acuta prin muscatura de cobra:

Schimbarile locale minimale: edemul si durerea slab
pronuntate.

Peste 10-15 min: durere si parestezie in locul muscaturii
cu progresie distald si proximald.

Apare paralizie ascendentd.

Se afecteaza membrele inferioare: mers instabil, inca-
pacitate de a fi in pozitie verticala.

Afectarea muschilor intercostal! (polipnee incipienta,
bradipnee, stop respirator).

Afectarea cordului: efect cardiotoxic: extrasistolie, bloc
atrio-ventricular, microvoltaj ECG, inversia undei “T”.
Parestezii, afonie disfagie, diplopie, ptoza palpebrald.
Afectarea centrilor vegetativi: hipersalivatie, transpira-
tia abundentd, mictiunea involuntara.

Febra 38-39°C.

Perioada cea mai grava: primele 12-18 ore dupamusca-
turd.

Intoxicatia acuta prin Tntepatura de himenoptera:

Semnele locale:

- Plaga punctiformd, cu un ac la nivelul ei.
- Infiltratia locala, calda, rosie.

- Edemul extensiv cu urticarie.
Semnele generale:

- Posibil reactia anafilactica.

- Hipotensiunea arteriald (colaps).
- Tahicardie.

- Bronhospasm.

- Edemul laringian.

- Convulsii.

- Coma.
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- Intoxicatia acutd cu fum de incendiu:

Cefalee.

Agitatie.

Obnubilare, coma.

Depozite de funingine la nivelul orificiilor nazale, a
gurii si a faringelui.

Tusea.

Dispnee laringiana.

Disfonie, voce ragusita.

bxpectoratia contaminatd cu striuri de funingine.
Bronhospasm, zgomot de ,porumbar”.

Ralurile pulmonare ronflante, sibilante, crepitante.
Tahicardie.

Hipotensiunea arteriald (colaps, soc).
Kerato-conjunctivita.

Semnele legate de intoxicatia cu oxid de carbon.

- Intoxicatia acutd botulinica:

Voma.

Hipersalivatie, urmat uscdciunea gurii.
Tulburdri de vorbire.

Midriaza.

Ptoza.

Diplopie.

Paralizia respiratiei.

Intoxicatia acuta rabica:

Perioada tipica de incubatie a virusului rabic este de 4-6
saptamini.

Primele simptome care apar includ durere si amorteala
la locul muscaturii.

Simptomatologia vaga:

- febra,

- tuse sau senzatie de git uscat,

- durerea abdominala,

- anxietate sau agitatie extrema.

Simptomatologia ulterioara:

- anxietate, halucinatii, delir,

- hidrofobie sau aerofobie,
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- spasme musculare la nivelul muschilor fetei, gttului
sau diafragmului, urmate de convulsii,
- paralizie, rabicaparalitica, care apare dupd muscatura
liliecilor vampiri,
- coma, insuficientd cardiaca si respiratorie.
- ECG:
- Aritmiile cardiace: tahicardie, bradicardie, blocuri A-V.
- Modificarile de repolarizare ventriculara (dezechilibrele
metabolice si electrolitice).
- Analiza toxicologica: resturile alimentare, tablete, sticle, pa-
hare, urind, continutul gastric, scaun, singe.
- Examenul de laborator:
- Alterarea probelor functionale hepatice si renale.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

- Intoxicatie acutd cu ciuperci. Sindromul halucinogenic
(20.03.09).

- Intoxicatie acuta cu clonidind (21.03.09).

COMPLICATIILE:

- Insuficienta respiratorie acuta.

- Aritmiile cardiace critice.

- Hipotensiunea arterialad (colaps, soc).

- EPA.

- Insuficienta hepatica acuta.

- Insuficienta renald acuta.

- Dezechilibrele metabolice si electrolitice.
- Coma.

- Moartea subita cardiaca.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
- Diagnosticul diferential Tn intoxicatie acutd se face cu:
- Hipoglicemie.
- Accidentul vascular cerebral.
- Coma de altd etiologie.
- Status epilepticus.
- Insuficienta cardiorespiratorie de altd etiologie.
- Insuficienta hepatica de alta etiologie.
- Insuficienta renald de altd etiologie
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- Abdomenul acut.
- Starea de agitatie psihiatrica.
- Socuri: cardiogen, hipovolemie, anafilactic.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:
Protectia personalului.
Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Examenul primar. Protocol ABC.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.
Protectia termica.
Tratamentul de standard:
- Diminuarea absorbtiei toxicului prin:
- Decontaminarea externa:

Decontaminarea conjuctivei oculare: dupd Tndepéartarea
eventualilor corpi strdini, se spald conjuctiva oculard cu
ser fiziologic.

- Decontaminarea tegumentara:

Se spala pielea cu apa din abundenta.

Este important sd fie indepartat Tnainte de spadlare toate
substantele chimice aflate Tn stare solid&, care prin diluare
ar produce solutii concentrate ce pot produce leziuni.

Se indeparteaza parul din zonele contaminate in caz de
necessitate (de ex. contaminarea cu pesticide).

- Decontaminarea interna:

Emeza, Tn primele 2 ore postingestie, pacientul constient

si copiii Tn virsta de peste 6 ani:

- Sirop de ipeca 30 ml, urmat 250-300 ml apd, se
poate repeta doza de Sirop de ipeca.

Spélatura gastrica:

- Pe sonda nasogastrica se introduce 200-250 ml de
Ser fiziologic, se aspird activ lichidul din stomac
(lichidul se poate drena pasiv).

- Se repetd operatiunea pina se totalizeaza 2-4 1de
lichid.

- Se stopeaza cind lichidul de spaldtura gastrica este
clar.

Administrareacarbunelui activat (1 g/kg): seadministreza

in doze de 50 g la fiecare 4 ore.
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- Administrarea de purgative osmotice sau saline:
- Sulfat de magneziu 15-20 mg sau
- Citrat de magneziu 10% 20-30 g, sau
- Sorbitol 20% 240 ml, sau
- Manitol 20% 200 ml.
- in prezenta semnelor de detresa vitala:
- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
- 1n caz de hemodinamicd instabild (colaps, soc):
- Hidroxietilamidon 500-1000 ml i.v. in perfuzie sau
- Dextran 70 500 ml i.v. in perfuzie.
- 1n caz de esec:
- Dopamina 5-10 pg/min i.v. Tn perfuzie sau
- Epinefrina 1-10 pg/min i.v. in perfuzie.
- Eliminarea toxicelor din organism (diureza fortata):
- Furosemid 80-100 mg i.v. Tn bolus.
- Manitol 20% 200 ml i.v. in perfuzie.
- Glucoza 10% 500 ml i.v. in perfuzie.
- Ser fiziologic 0,9% 500 ml i.v. in perfuzie.
- Ringer-lactat 400-500 ml i.v. in perfuzie.
- Reechilibrarea acido-bazica:

- Acidoza:
- Bicarbonat de Sodiu 1-2 mEq/kg i.v. in perfuzie.
- Alcaloza:
- Clorura de amoniu 75 mg/kg/24 ore i.v. in perfuzie sau
oral.

- Acid clorhidric 0,2 mEq/kg i.v. Tn perfuzie.
Hemodializa.
Tratamentul suplimentar:
- in caz de coma toxica:
- Protocol de management al comei.
- 1n caz de hipertermie:
- Protocol de management al hipertermiei,
- 1n caz de hipotermie:
- Protocol de management al hipotermiei.
- 1n caz de psihozd acuta:
- Haloperidol 5-10 mg i.m. sau i.v. lent sau
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- Diazepam 10-20 mg i.v. lent.

- Prevenirea sindromului de coagulare intravascularad diseminata:
- Enoxaparin 1mg/kg s.c., in 2 prize sau
- Nardroparin 88 U/kg s.c., la fiecare 12 ore.

- 1n caz de insuficientd hepaticd acuta:

- Protocol de management al insuficientei hepatice acute.

- 1n caz de insuficienta renald acuta:

- Protocol de management al insuficientei renale acute,
- 1n caz de intoxicatie acuta prin muscatura de vipera sau prin
muscaturd de pdianjen Caracut “Vaduva neagra”:

- Protocol de management al socului anafilactic.

- Heparina 10 000 U i.v. n bolus.

- Activinina:
- 2,5 ml i.m. pentru aprecierea reactiilor adverse,
- 20-40 ml i.v. lent: intoxicatie usora,
- 50-90 ml i.v. lent: intoxicatie moderata,
- 100-150 ml i.v. lent: intoxicatie severa.

- 1n caz de intoxicatie acuta prin Tntepaturd de himenoptera:
- Protocol de management al socului anafilactic.

Tratamentul cu antidotul specific (conform toxicului identificat):

- 1n caz de intoxicatie acutd cu: acetaminofen (paracetamol)
sau tetraclorura de carbon, sau dicloretanol:

- Acetilcisteina 140-150 mg/kg oral.

- Tn caz de intoxicatie acutd cu: amfetamine sau stricnind, sau
fenciclidina:

- Clorura de amoniu 1,5 g i.v. lent, la fiecare 6 ore (maxim
6 g/24 ore).

- 1n cazde intoxicatie acutd cu: organofosforice sau carbamati,
sau pilocarpina, sau digitalice, sau ciuperci neurotoxice
(toxind muscarind):

- Atropind 2-4 mg i.v. in bolus, rebolus in aceeasi doza, la
fiecare 10-15 min, pind la instalarea simptomelor de atro-
pinizare.

- 1n caz de intoxicatie acutda cu: cadmin sau crom, sau cupru,
sau plumb, sau nichel, sau seleniu, sau uraniu, sau zinc:

- EDTA Na2 Ca (edetat disodic monocalcic) 30 mg/kg i.m.
sau i.v. lent Tn 2-3 prize/24 ore.
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in caz de hipocalcemie prin intoxicatie (etilenglicol), sau ex-

punere cutanata la acid fluorhidric:

- Gluconat de calciu 150-350 mg i.v. lent (100-300 mg de
calciu ionizat).

Tn caz de intoxicatie acuta cu: acid cianhidric sau cianuri, sau

hidrogen sulfurat:

- Antidot complex pentru cianuri:
- Nitrit de amil inhalare, timp de 30 sec-1 min, la fiecare

3 min.

- Nitrit de sodiu 3% 300 mg i.v. lent.
- Tiosulfat de sodiu 25% 12,5 mg i.v. lent.

n caz de intoxicatie acutd cu fier:

- Deferoxamind 10-15 mg/kg/ora i.v, in perfuzie.

Tn caz de intoxicatie acutd cu compusi convulsivanti:

- Diazepam 5-10 mg i.v. lent (maxim 20 mg).

in caz de intoxicatie acuta cu: arsenic sau aur, sau mercur,

sau plumb:

- Dimercaprol 3-5 mg/kg i.m. la 4 ore, urmat in 2 prize/24
ore, timp de 7 zile.

In caz de intoxicatie acutd cu: metanol sau etilenglicol:

- Etanol 30% 50-100 ml oral.

- Etanol 5% 100-400 ml i.v. in perfuzie.

in caz de intoxicatie acutad cu beta-blocante:

- Glucagon 5-150 ng/kg i.v. in perfuzie cu viteza 1-5 mg/
ora.

n caz de intoxicatie acutd cu blocante de calciu:

- Glucagon 2 mg i.v. lent si/sau

- Gluconat de calciu 150-350 mg i.v. lent (100-300 mg de
calciu ionizat).

in caz de methemoglobinemie:

- Albastru de metilen 1% 100 ml (0,1-0,2 ml/kg) i.v. in per-
fuzie.

in caz de intoxicatie acuta cu: metale grele (arsenic, cadmiu,

crom, cobalt, cupru, plumb, mercur, nichel, zinc):

- Penicilamina 250-500 mg oral Tn 4 prize/24 ore.

- Albusul de ou, doza de albus de cel putin 10 oua.

In caz de intoxicatie acuta cu compusi organofosforici:

321



- Pralidoxima 1-2 g in 250 ml de ser fiziologic i.v. n per-
fuzie, aceeasi doza se repeta la fiecare 6 ore (maxim 12
g/24 ore).

- Obidoxima 250 mg i.v. lent sau i.m., aceeasi doza se repeta
pina ia maxim 1g/24 ore.

- Atox - antidot complex 1-2 fiole i.m. (maxim 4 fiole/24
ore).

- Diperoxim 15 mg i.v. lent sau i.m.

Tn caz de supradozare a heparinei:

- Protamina sulfat 1 mg neutralizeaza 100 U heparina, i.v.
lent (maxim 50 mg).

Tn caz de intoxicatie acuta cu izoniazida:

- Piridoxina 4 g’i.v., timp de 5 min, urmat, 1gi.m., lafiecare
30 min (maxim 10 g).

in caz de intoxicatie acutd cu: barbiturice sau salicilati, sau

acizi:

- Bicarbonat de sodiu 4%, 7,5% 1-3 mEq/kg i.v. in perfuzie,

Tn caz de intoxicatie acuta cu benzodiazepine:

- Flumazenil 0,2 mg i.v. lent, se repeta in aceeasi doza la
fiecare 1 min pind la doza maximald 1 mg.

Tn caz de intoxicatie acuta cu: atropina sau belladona:

- Fizostigmina 0.5-2 mg i.v., timp de 5 min.

Tn caz de intoxicatie acuta cu: salicilati sau anticoagulante

indirecte:

- Vitamina K 10-15 mg i.m. (maxim 30 mg/24 ore).

Tn caz de intoxicatie acutd cu: cobalt sau aur, sau plumb, sau

cuprum, sau nichel, sau digitalicile:

- Unitiol 250-500 mg i.v. lent sau i.m.

in caz de intoxicatie acutd cu: cianuri sau monoxid de car-

bon, sau hidrogen sulfurat:

- Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

Tn caz de intoxicatie acutd cu monoxid de carbon:

- Oxigen Hiperbar.

in caz de intoxicatie acuta cu antihistaminice HI sau anti-

depresivele:

- Fizostigmina 2 mg i.v. lent.
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- 1n caz de intoxicatie acuta cu neiroleptice:
- Biperidend 5-10 mg i.v. lent.
- 1n caz de intoxicatie acuta cu analgezice narcotice:
- Naloxond 0,4-2 mg i.v., timp de 2-3 min, Tn caz de neces-
sitate se repeta la fiecare 2-3 min (maxim 10 mg).
- 1n caz de intoxicatie acuta botulinica:
- Antitoxina botulinica de tipuri A, B,C ,E i.v. lent: 15.000
U: tipuri A, C, E; 5.000: tip B.
- Tn caz de intoxicatie acutd rabica:
- Plagi superficiale si animal necunoscut:
- Vaccin antirabic s.c.
- Plagi profunde: la fata, sau la mfini, sau la picioare, sau la
organele genitale; animal cunoscut si necunoscut:
- Ser antirabic heterolog i.m. conform schemelor.
- Tratamentul complicatiilor.
- Consultatia specialistului de profil.

PROTOCOL DE MANAGEMENT AL INTOXICATIEI
ALCOOLICE ACUTE:
Protectia personalului.
Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 30°.
Examenul primar. Protocol ABC.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.
Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijatd (Tn caz de
coma).
Sonda gastrica, spalatura gastrica.
Protectia termica.
Tratamentul de standard:
- Volum expanderi:
- Glucoza 40% 40-80 ml i.v. lent.
- Ringer-lactat 1000-2000 ml i.v. in perfuzie sau
- Ser fiziologic 1000-2000 ml i.v. in perfuzie, sau
- Hidroxietilamidon 500-1500 ml i.v. In perfuzie (maxim
15 ml/kg/24 ore) sau
- Dextran 70 500-1000 ml i.v. in perfuzie.
- 1n caz de esec:
- Prednisolon 1-2 mg/kg i.v. in bolus, lafiecare 6 ore (max-
im 10-20 mg/kg/24 ore) sau
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n caz de esec:
- Dopamind 5-10 jig/min i.v. In perfuzie sau

Tratamentul suplimentar:

Tiamina 100 mg ml i.v. lent.

Acid ascorbic 500 mg ml i.v. lent.

Prevenirea sindromului de coagulare intravasculara

diseminata:

- Enoxaparin 1mg/kg s.c., in 2 prize sau

- Nardroparin 88 U/kg s.c., lafiecare 12 ore.

Reechilibrarea acido-bazica:

- Bicarbonatde Sodiu 1 mEqg/kg i.v. in perfuzie.

Reechilibrarea electrolitica:

- Solutie polarizantd (Clorura de potasiu 3 gr si Sulfat de
magneziu 1-2 g) i.v. in perfuzie sau

- Panangin 20-40 ml i.v. in perfuzie.

Corectia diurezei:

- Furosemid 0,5 mg/kg i.v. in bolus.

Antibiotice Tn raport cu germenul izolat sau presupus.

in caz de convulsii:

- Diazepam 10-20 mg i.v. lent.

in caz de coma:

- Protocolul de management al comei.

Tn caz de hipotermie:

- Protocol de management al hipotermiei.

Tratamentul complicatiilor.

Consultatia specialistului de profil.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorare stdrii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, rdspunde adecvat la Tntrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac Tn limitele 50-110/min,
Stabilizarea frecventei respiratorie In limitele 12-25/min.
Temperatura corporala centrald este Tn limitele normale.
Diureza peste 50-70 ml/ora.
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CONDITIILE DE SPITALIZARE:

- Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa stabilizarea indi-
cilor vitali.

- Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, Tn pozitie cu ridica-
rea extremitatii cefalice la 40°.

- Supravegherea pacientului in timpul transportarii;

Starea de constienta.

Coloratia tegumentelor.

Auscultatia cardiopulmonara.

Controlul: puls, TA, FR.

Monitorizarea ECG.

Oxigenoterapia continua.

Perfuzia intravenoasa continua.

Supravegherea ventilatiei mecanice: Fi02 Sa02 volumul
curent, frecventa, spirometrie, presiunea de insuflatie, cap-
nometrie.

Bolnavii sunt spitalizati in departamentul de Anestezie si terapie
intensiva sau Tn terapia intensiva pe linga departamentul de Toxi-
cologie.



INSUFICIENTA HEPATICA ACUTA

DEFINITIILE:

- Insuficienta hepatica: reprezinta un sindrom care se dezvolta
In cadrul maladiilor hepatice acute sau cronice, mecanismul
patogenetic principal al caruia consta in insuficienta hepato-
celulard si/sau hipertensiunea portala.

- Insuficienta hepatica este o afectiune potential fatald si necesita
tratament de urgentd. Tn majoritatea cazurilor insuficienta
hepatica evolueaza lentin decurs de mai multi ani.

- Insuficienta hepatica acuta: se instaleaza rapid (in 48 ore) si
este greu de detectat debutul.

CAUZELE:

m Supradozarea de paracetamol.

- Virusurile hepatice A, B si C (in special la copii).
Reactiile la unele medicamente prescrise.

¢ Ingestia de ciuperci otravitoare.

CLASIFICAREA:
Forma fulminata (hepatitaacuta cu encefalopatie, se instaleaza
in perioada pina la 8 saptamini de ia debutul hepatitei).
Forma acuta (pina la 28 zile).
Forma subacuta (in perioada 5-12 saptamini).

HMPTOMELE $I SINDROMELE CLINICE CARACTERISTICE:
Greata.
Pierderea apetitu lui.
Fatigabilitatea.
Diaree.
Deteriorarea functiei ficatului. Icter.
Coagulopatia. Hemoragiile acute.
Umflarea abdomenului.
Starile mentale de dezorientare si confuzie (encefalopatia
hepaticd).
Apatie.
Coma.
Nota: Diagnosticul este stabilit pe baza examenului clinic
obiectiv, analizelor de laborator si explorarilor imagistice.
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EXEMPLE DE DIAGNOSTIC FUNCTIONAL (PREVENTIV):

- Hepatita viralda B, forma grava. Insuficienta hepatica acuta,
forma fulminanta.

- Intoxicatie acuta cu paracetamol. Insuficienta hepatica acutd,

COMPLICATIILE:

- Encefalopatia hepatica.

- Edemul cerebral.

- Coma hepatica.

- Coagulopatiile hepatice.

- Hemoragiile acute.

- Insuficienta renald acuta.

- Infectii. Sepsis.

- Instabilitatea hemodinamicii: colaps, soc.

- Dezechilibrele metabolice si electrolitice (alcaloza metabolica
si respiratorie).

- Moartea subita cardiaca.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:
Protectia personalului.
Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Examenul primar. Protocol ABC.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.
Protectia termica.
Tratamentul de standard:
- Volum expanderi (pina la 3 1/24 ore):
- Glucozd 20% 2-5 g/kg i.v. Tn perfuzie (maxim 400g/zi).
- Proteine 0,5 g/24 ore i.v. n perfuzie.
- Aminoacizi 1-1,5 ml/kg/ord i.v. in perfuzie (maxim 1000
ml), timp de 3 zile.
- Hidroxietilamidon 500-1500 ml i.v. in perfuzie (maxim
15 ml/kg/24 ore).
- Protectia hepatica:
- Hidrocortison hemisuccinat 1000 mg/24 ore in perfuzie
sau
- Prednisolon 200 mg/24 ore i.v. in perfuzie.
- Incaz de hemodinamica instabila:
- Dopamind 5-10 mcg/kg/min i.v. Tn perfuzie.
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in caz de acidozd metabolica:

- Bicarbonat de sodiu 1-3 mEq/kg i.v. in perfuzie.

n caz de aicalozd metabolica:

- Clorura de potasiu 10 g/24 ore cu glucoza i.v. 1in per-
fuzie.

- Acid ascorbic 500 mg i.v. lent.

Protectia gastrica:

- Famotidina 20 mg i.v. lent.

Corectia diurezei:

- Furosemid 0,5 mg/kg i.v. in bolus.

Ameliorarea microcirculatiei:

- Pentoxifilind 300-800 mg i.v. in perfuzie.

Vitamina K 30 mg/24 ore i.m.

Antioxidante:

- Acid ascorbic 5% 0,3 ml/10 kg i.v. lent, la fiecare 3-4 ore.

- Vitamina E 20-40 mg/kg i.m.

- Solcoseril 4-6 ml i.v. lent, la fiecare8 ore.

Tn caz de hipopotasemie:

- Clorura de potasiu 10 g/24 ore cu glucoza i.v. in perfuzie.

Tn caz de encefalopatie si intoxicatie de amoniac:

- Acid glutaminic 1% 400 ml/24 ore i.v. Tn perfuzie.

- Acid lipoic 60-80 mg/24 ore i/m.

Plasmafereza.

Oxigen hiperbar.

Antibiotice Tn raport cu germenul izolat sau presupus.

n caz de convulsii:

- Diazepam 10-20 mg i.v. lent.

in caz de agitatie, hipoxie severa si coma:

- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.

in caz de hipotermie:

- Protocol de management al hipotermiei.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la Tntrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiuni-
iarteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hi-
pertensivi.
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- Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.

Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.

- Temperatura corporald centrala este in limitele normale.
- Diureza peste 50-70 ml/ora.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati dc urgentd toti bolnavii dupa stabilizarea in-

dicilor vitali.
Transportarea bolnavilor va fi crutitoare, in pozitie cu ridicar-
ea extremitatii cefalice la 40°.

- Supravegherea pacientului Tn timpul transportarii:

Starea de constienta.

Coloratia tegumentelor,

Auscultatia cardiopulmonara.

Controlul: Ps, TA, FR.

Monitorizarea ECG.

Oxigenoterapia continua.

Perfuzia continua.

Supravegherea ventilatiei mecanice: FiQ,,, SaO_, VC, F.
presiune de insuflatie, capnometrie, spirometrie.

Bolnavii sunt spitalizati in departamentul de Anestezie si

terapie intensiva.



CAPITOLULVII. URGENTELE NEFROLOGICE

INSUFICIENTA RENALA ACUTA
DEFINITIILE:

Insuficienta renald acuta (IRA): o alterare rapida a functiei
renale, care duce la retentia azotata, dereglari hidro-electroliti-
ce si acido-bazice.

Leziunea renald acutd (acute kidney injury - AKI1): o crestere
bruscd, pe parcurs a mai putin de 48 de ore, a creatininei serice
cu 26,5 jimoli/L (0,3 mg/dL) (valorile absolute) sau cu 50%
(valorile relative); si/sau oliguria documentata (diminuarea di-
urezei sub 0,5 ml/kg/ora timp de mai mult de 6 ore).
Insuficienta renald acuta: o crestere rapida a creatininei seri-
ce de 3 ori peste valorile initiale sau ca o creatininemie peste
360 }imoli/L (4 mg/dL) asociata cu o crestere absoluta cu cel
putin 45 yToH/L ( 0,5 mg/dL) asociatd, sau nu cu oligoanurie
(AKIN, 2005).

Oligurie: debitul urinar sub 0,25-0,5 ml/kg/ora (timp de 24 de
ore) sau diureza nictemirald sub 400-500 ml.

Anuria: se caracterizeaza prin diureza nictemirald sub 50-
100 ml.

IRA oligurica: IRA, asociatd cu diminuarea diurezei nictemi-
rale sub 400-500 ml.

IRA non-oligurica: IRA cu pastrarea diurezei nictemirale
peste 400-500 ml.

IRA prerenald (azotemie prerenald, IRA extrinsecd): IRA,
care se dezvoltd ca consecinta tulburdrilor irigdrii renale fard
afectarea renald initiald propriu-zisa.

IRA renald (IRA intrinsecd, ERA ,,veridica”, propriu-zisa):
consecinta afectarii directe a rinichiului de diferiti factori pa-
togenici (infectie, substante toxice, proces autoimun).

IRA postrenald; o dereglare grava a pasajului urinar, de obi-
cei, bilateral sau a unicului rinichi.

ERA mixta: asocierea a doua sau a mai multor forme etiopato-
genetice de IRA.

Starea arenald: cind la pacient sunt Tnldturati ambii rinichi
sau unicul rinichi congenital/ iatrogen.
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»uremie prin hiperproductie”, pseudouremie: cresterea
rapida a valorilor creatininei si ureei, sunt conditionate de hi-
percatabolism proteic, farad nici o afectare renald asociata si cu
diureza frecvent pastrata.

FACTORII PRINCIPALI DE RISC Al DEZVOLTARII IRA:

Hipovolemie (hemoragiile masive, diaree sau voma incoerci-
bild, poliurie, degeraturi, ciroza hepaticd cu sindromul hepato-
renal).

Intoxicatiile exogene, inclusiv administrarea medicamentelor
nefrotoxice.

Stdrile de soc (indiferent de etiologie).

Insuficienta cardiaca si respiratorie avansata,

Interventiile chirurgicale Tndelungate, in special de volum
mare sau asociate cu hemoragiile severe.

Sepsis.

Alergie si anafilaxie.

Bolile autoimune grave.

Procesele patologice Tn sistemul urogenital cu eventuala alte-
rare a pasajului de urina.

Traumatismele abdominale sau politraumatismele cu dezvol-
tarea consecutiva a leziunilor renale.

CAUZELEIRA:

Cauzele prerenale:
- Antihipertensive,
- Emboliile pulmonare.
- Emboliile periferice.
- Socurile:
- cardiogen (infarct miocardic, tamponada cardiaca, peri-
cardita, chirurgia cardiacd, insuficienta cardiaca);
- neurogen;
- toxiinfectios (avort septic, peritonitd, septicemii, catete-
risme);
- anafilactic;
- hemoragie.
- Hemoragiile acute (traumatismul, hemoragii, interventii
chirurgicale).
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- Pierderile hidro-electrolitice:
- gastrointestinal: voma, diaree, fistule biliare, pancreati-

ta, ileostomie;

- cutanate: arsuri, dermatite, transpiratii;
- urinare: diabet zaharat, insuficienta suprarenalelor, diu-
retice, poliurii;
- Redistributie volemica:
- ileus, peritonita, pancreatita;

- hiposerinemii;
- arsuri, degeraturi, expuneri la hipertermie sau la hipo-
termie.

- Cauzele renale:
- Nefritele tubulo-interstitiale acute (necroza interstitiala

acuta):

- Ischemice (majoritatea cauzelor care produc IRA prere-
nald);
- Toxicele endogene:

Pigmenti heminici: hemoliza prin transfuzie de singe
incompatibil, hemoglobinurii paroxistice, infectiile
cu Clostridium perfrigens, toxice vegetale (ciuperci,
favism), veninuri (serpi, paianjeni).

Miolizd: Crush- syndrome Bywaters, zdrobiri de
parti moi, electrocutari, degeraturi mari, come pre-
lungite.

Toxicele endogene necunoscute: hepatopatii, pan-
creatita acuta, peritonita, enteropatii, ileus, sarcina.
NTA in transplantul renal.

- Toxicele exogene (peste 200 de substante):

Substante chimice: acizi, alcool denaturat, crom, fe-
nol, crezol, cupru, tetraclorura de carbon, DDT, sa-
ruri de As, Au, Bi, Cd, Hg, Pb.

Remedii: barbiturice, chinina, cloroform, paraceta-
mol, ciclosporinad, dextrani, inhibitorii enzimelor de
conversie, substante de contrast, chimioterapeutice
anticanceroase, substante de contrast iodate, heroi-
na, FK506, aciclovir, cimetidina.

antibiotice: amfotericinda B, aminoglicozide (kana-
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micind, streptomicind, gentamicind), polimixinad, te-
tracicling, rifampicina.

- Nefritele interstitiale acute:

Infectioase (direct sau prin invazie): stafilococ, germeni
gram negativ, fungi, virusuri, legionela, pneumococ,
difteria, tifosul.

Infiltrative: limfoame, leucemii, sarcoidoza.

- Nefropatiiie cu afectarea glomerulilor sau vaselor (glome-
rulonefrite sau vasculite):

Glomerulonefrite sau vasculite:

- Glomerulonefrita rapid progresiva, sindromul Goo-
dpasture.

- Gralunomatoza Wegener, poliarterita microscopica
Churg-Strauss.

- Mezangiocapilard, lupus eritematos, crioglobuiine-
mii, endocardita lenta.

- Boala Berger, purpura Henoch-Schonlein, nefritd de
iradiere.

Sindroamele de hiperviscozitate a singelui:

- policitemia verd, CID, mielomul multiplu, macro-
globulinemii; sindromul hemoliticouremic;

Preeclampsie (IRA postpartum).

Ocluzie si tromboza vaselor mari.

Cauzele postrenale:
- Obstructiile intrarenale:

Cristale: acid uric, oxalati, medicamente (sulfamide,
metotrexat).
Paraproteine: mielom multiplu, neoplasme.

- Obstructiile ureterale bilaterale:

Extraureterale: tumorile maligne locale: prostata, ve-
zica, col uterin, uter, pancreas, limfoame, metastaze
ganglionare; retroperitoneale; fibroza retroperitoneal3;
hematoame retroperitoneale; ligaturi accidentale ale
ureterelor si ale vaselor bazinului.

Intraureterala: litiaza; fragmentele de papilita necrotica;
cheaguri de singe; puroi; infectiile: tuberculoza; edem
dupa ureteropielografie ascendenta; tumorile primare
sau secundare.



- Obstructiile vezico-prostatice:

- Tumorile: prostatice, vezicale, organe adiacente.
- Litiaza vezicala.
- Cistita interstitiala.
- Ruptura posttraumatica a vezicii.
- Hipertrofia trigonului vezica!.
- Vezica neurogena.
- Obstructiile uretrale:
- Stricturi.
- Litiaza.
- Stenoza meatului uretral.
- Valva uretrala posterioara.
- Fimoza.
- Alte malformatii.

CLASIFICAREA ETIOPATOGENETICA A IRA:

- IRA prerenald: (nefropatia hemocirculatorie acutd, ure-
mia functionald, oliguria prerenald).

- IRA renala: (IRA intrinseca, organica, parenchimatoasa,
azotemie renala intrinsecad).

- IRA postrenala (mecanica, obstructiva, urologica).

- Alte categorii ale IRA:
- IRA mixta.
- Starea arenala (renopriva).
- Uremie prin hiperproductie a metabolitilor proteice

(,,pseudouremie™).

CLASIFICAREA EVOLUTIVA A IRA:

Stadiul de debut: este relativ scurt, cu o durata de la citeva
ore pTnd la citeva zile. Tn aceastd fazd evolutiva dezvoltarea si
agravarea IRA poate fi opritd, iar IRA este uneori reversibila.
Deoarece Tn tabloul clinic predomina manifestarile maladiei
de baza in acest stadiu diagnosticul pozitiv al IRA este cel mai
greu de stabilit si astfel este solicitata o supraveghere dinamica
atenta a pacientilor din grupele de risc.

Stadiul de oligoanurie: se caracterizeaza prin dezvoltarea oli-
guriei sau anuriei, iar in tabloul clinic predomina manifestarile
si complicatiile uremiei. Aceasta fazd evolutivd la majoritatea
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pacientilor dureaza de la citeva zile pina la 2-3 saptamini, Tn
cazuri mai rare durata stadiului de oligoanurie poate atinge 2-3
luni. Cu cit este mai Tndelungata aceastd faza evolutiva, cu atit
mai putine sunt sansele la recuperare a functiei renale.

Stadiul de restabilire a diurezei (poliurie): din punct de ve-
dere clinic poate fi divizat in 2 faze consecutive: diureza pre-
coce, caracterizata prin cresterea progresiva a diurezei pe fon-
dalul persistentei sindromului uremie si fazd de poliurie, cind
diureza creste > 3 L/zi si poate atinge j-20 L/24 ore. Aceasta
faza dureaza de la citeva zile pind ia citeva saptamini si se
termind cu restabilirea diurezei nictemirale normale.

Stadiul de recuperare (vindecare): are o durata variata, fiind
in majoritatea cazurilor intre 3 si 12 luni. Se Tncepe dupa sis-
tarea poliuriei si se termind odatd cu revenirea functiei renale
la normd. Titnp Tndelungat pot persista diminuarea filtratiei
si reabsorbtiei, ceea ce indica necesitatea respectarii unui re-
gim dietetic si medicamentos nefroprotector, precum si uneori
acordarea grupei de invaliditate.

CLASIFICAREA AKI (AKIN, Amsterdam, 2005):

Stadiul Modificarile nivelului Diureza

de creatinind sericd (timp

de 48 de ore)

Cresterea cu >27 Jiino/L (0,3 <0.5 ml/kg/ora> 6 ore
mg/dL) sau de 1,5-2 ori

Cresterea de 2-3 ori <0,5 ml/kg/ora> 12 ore

" Cresterea > 3 ori sau valorile ab- <0,3 ml/kg/ora > 24 ore

solute > 354 umoli/L (4 mg/dL)
asociate cu o crestere recentd
>44,2 [imoli/L (0,5 mg/dL)

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:

Istoria medicala:

- Prezenta factorilor cauzali.

- Hipovolemia intravasculard: sete, xerostomie, oligurie,
pierderile hidrice extrarenaie excesive in antecedente (po-
liurie, diaree, diaforeza).
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- Hipervoiemia intravasculard: edemele periferice, cresterea
ponderald, ortopnee, dispnee paroxistica nocturna.
- Modificarile debitului urinar si aspectului urinei.
Acuzele:
- Acuzele specifice patologiei de baza sia complicatiilor
ei.
Examenul clinic obiectiv:
- Manifestarile clinice:
- IRA prerenala:
- Tabloul clinic al leziunilor primare.
- Starea de debit cardiac scdzut.
- IRA renala:
- Stadiul de debut:
- Tabloul clinic al leziunilor primare.
- Tulburarile hemodinamice si metabolice ale starii de
soc,
- Oligurie.
- Plasma: hiperpotasemie, acidozd metabolica.
- Stadiul de oligoanurie:
- IRA hipercatabolica.
- IRA fara hipercatabolism.
- Sindromul uremie:
- Manifestarile cardiovasculare:
- HTA crescuta sau hipotensiunea arteriala.
- ICccC,
- Aritmiile cardiace.
- Edemele periferice.
- Pericardita uremica.
- Manifestdrile respiratorii:
- Respiratia Kussmaul.
- Polipnee.
- EPA.
- Sindrom de detresa respiratorie acuta.
- Plamin uremie.
- Manifestarile digestive:
- Greata.
- Varsaturi.
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Distensie abdominala.
Diaree sau constipatie.
Meteorism.
Hemoragiile digestive.
Anorexie.

- Manifestarile neuropsihice:

Letargie.

Fatigabilitate.

Agitatie.

Spasmele musculare.

Somnolenta, stupoare, coma uremica.
Edemul cerebral.

Acidoza.

Crizele convulsive si tetaniforme.

- Manifestarile hemoragice:

Anemie.
Hemoliza uremica.
Leucocitoza.
Trombocitopenie.

- Manifestarile imune:

Imuno-depresie.

- Manifestarile cutanate:

Eruptii.
Echimoze.
Uremide.
Purpure,
Infectii.

- Semne umorale:

Ureea serica crescuta.
Creatinina serica crescuta.
Acid uric crescut.

Potasiemie.

Magneziu seric crescut.
Sodiu, clor, calciu-inconstant.
Acidoza metabolicd,

- Stadiul de restabilire a diurezei (poliurie):
- Perioada de poliurie precoce:
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- Diureza creste cu 100-1000 ml zilnic.

- Pierderea in greutate.

- Astenie.

- Normalizarea manifestarilor clinice se face lent.
- Perioada de poliurie tardiva:

- Diureza peste 2 1

- Capacitatea de concentratie a urinei scdzuta.

- Tulburdrile specifice ale fanerelor.

- Dureri osoase.

- Normalizarea completd a semnelor clinice si

umorale se face in 4-5 luni.

- IRA postrenala:

Tablou clinic al afectiunii de baza.

Anurie (sub 100 ml/24 ore).

Azotemie moderatd - ureea creste cu 20-30 mg/zi.
Retentie hidrosalina variabila.

Infectie urinard ascedenta.

Examenul de laborator:
- Analiza generala de urina:

Sedimentul urinar normal sau microhematurie/ leucoci-
turie nesemnificativa (IRA prerenala).

Hematurie (IRA postrenala).

Cilindrii granulosi (vasculita, glomerulonefritd, nefritd
interstitiald).

Cilindrii eritrocitari (glomerulonefritd, vasculitd, HTA
maligna, nefrita interstitialda acuta).

Cilindrii leucocitari (nefrita interstitiala acuta, glomeru-
lonefritd, pielonefrita severa, rejetul de transplant, he-
moblastoze).

Cristaluria cu urati (nefropatia gutica sau sindromul li-
zei tumorale); cu oxalat de calciu (intoxicatie cu etilen
glicol, aciclovir).

Amilazad (pancreatita acutd).

Corpii cetonici, glucozurie (diabet zaharat).
Mioglobinurie (mioliza posttraumatica sau inflamato-
rie).

Urobilinurie (icter).

338



- Analiza generala de singe:

- Eozinofilie.

- Leucocitoza, irt special cu deviere spre stinga.

- Celulele plasmatice si granulatia toxica.

- Limfocitoza, monocitoza.

- Celulele blastice.

- Cresterea VSH.

- Examinarile biochimice:

- In caz de sindrom uremie cresterea; creatininei, ureei,
sodiului, potasiului, calciului (total si ionizat), fosforu-
lui, magneziului, clorului.

- 1n caz de stadiul de restabilire a diurezei (poliurie): hi-
posodiemie, hipopotasiemie, hipercalciemie, hiperfos-

foremie.
ECG:
- Aritmiile cardiace, blocurile atrioventriculare de deferite
grade.

- in caz de sindrom uremie: semnele de hiperpotasemie,
hipermagneziemie si hipercalciemie.

- Tn caz de stadiul de restabilire a diurezei (poliurie): semnele
de hipopotasemie, hipomagneziemie si hipocalciemie.

Urografia renala si a cailor urinare:

- IRA renald: rinichii mariti, cu Tngrosarea parenchimului,
stergerea diferentierii cortico-medulare,

- IRA postrenald: dilatarea pielocaliceald, bloc renal.

- IRA prerenald: rinichi neschimbati.

Doppler vaselor renale:

- Cresterea indicelui de rezistenta.

- Modificarile formei undei doplerografice,

- Scdderea vitezelor de flux sanguine.

- Fluxul sanguin retrograd.

Imagistica prin rezonanta magnetica si/ sau tomografia

computerizata eventual cu contrast:

- Eventuald prezenta formatiunii de volum abdominale
si pelviene, dupa traumatisme abdominale sau Tn
politraumatism.
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EXEMPLE DE DIAGNOSTIC CLINIC:

- Insuficienta renald acutd prerenald (soc septic), faza de oligoa-
nurie, stadiul 1l (AKIN, 2005).

- Insuficienta renald acutd renald (nefrita acutd postmedica-
mentoasa, cauzata de gentamicind), faza de poliurie, stadiul
HI (AKIN, 2005). Hepatitd toxica acutd. Polineuropatie toxica
distald scnso-motorie.

- Insuficienta renalda acutd postrenala (nefrolitiaza cu bloc a
unicului rinichi pe dreapta), faza de reconvalescentd, stadiul
I (AKIN, 2005). Pielonefrita cronica secundara (calculoasa)
a unicului rinichi pe dreapta. Stare dupa ureterolitotomie pe
dreapta. BCR st. III.

COMPLICATIILE:

- Isuficientd poliorganica.

- EPA.

- Soc.

- ICC.

- Pericardita uremica.

- Urgenta hipertensiva.

- Sindrom CID.

- Tromboza venoasa.

- Embolie pulmonara acuta.
- Comad, sindrom convulsiv.
- Hemoragie gastroduadenala.
- Acidoza metabolica.

- Infectii severe, sepsis.

- Edem cerebral.

- Dezechilibrele electrolitice.
- Moartea subita cardiaca.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
- Diagnosticul diferential Tn IRA se face cu:
- Insuficienta cardiaca congestiva.
- Intoxicatii acute.
- Glomerulonefrita.
- Pielonefritd acuta.
- Retentie acutd de urina.
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Soc.
Coma.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:
Protectia personalului.
Examenul primar. Protocol ABC.
Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Fluxul de Oxigen 8- 10 1/min.
n prezenta semnelor de detresd vitala:
- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
Protectia termica.
Cateterizarea vezicii urinare.
- Oligurie functionala:
- Volum expanderi:
- Hidroxietilamidon 500 ml i.v. Tn perfuzie si/sau
- Dextran 70 500 ml i.v. Tn perfuzie, si/sau
- Ringer-lactat 500 ml i.v. in perfuzie
- Consultatia specialistului de profil.
- IRA prerenala:
- Protocol de management al socului hipovolemie.

- Protocol de management al insuficientei cardiace acute/

socului cardiogen/sindromului coronarian acut.

- Protocol de management al hiponatriemiei/hipopotasemiei/

acidozei.
- Consultatia specialistului de profil.
- IRA renala:
- Tratamentul bolii de baza.

- Respectarea bilantului lichidian (Aportul = elimindrile
din ziua precedenta + 500 ml + pierderele suplimentare

extrarenale: varsaturi, diaree, secretii din plagi).
- Seintrerup remediile potential nefrotoxice.
- Cateter venos central.
- Tratamentul de standard:

- Stadiul de oligoanurie:

- Furosemid 20-80 mg i.v. in bolus, la fiecare 2-6 ore
sau 250 mg in 500 ml de ser fiziologic i.v. Tn perfu-

zie, cu vitezd 5 ml/ord (maxim de 24 ore: 2-39).
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lopamind 2-4 (xg/kg/min i.v. In perfuzie.

Tn caz de hiperpotasemie:

- Glucoza 5% 500 ml cu Insulind rapida 8 U i.v.
in perfuzie.

- Gluconat de calciu 4 - 6 gr i.v. lent, repetat peste
10 min.

- Hemodializa intermitentd sau hemofiltrare arte-
rio-venoasa continua.

Tn caz de acidoza metabolica:

- Bicarbonat de sodiu 1 mEq/kg i.v. lent timp de
10 min, repetat eventual peste 10 min.

Tn caz de uremie incipientd (encefalopatie, pericardi-

td):

- Hemodializa intermitentd sau hemofiltrare arte-
rio-venoasa continua.

Tn caz de dureri date de pericardita:

- Morfind 4-5 mg i.v. lent.

in caz de infectii:

- Antibiotice.

Prevenirea sindromului de coagulare intravasculara

diseminata:

- Enoxaparin 1 mg/kg s.c., in 2 prize sau

- Nardroparin 88 U/kg s.c., la fiecare 12 ore.

Nutritie: aportul caloric 30-40 kcal/kg/24 ore.

- Stadiul de restabilire a diurezei (poliurie):

Volum expanderi:

- Hidroxietilamidon 500-1500 ml i.v. in perfuzie
(maxim 15 ml/kg/24 ore) si/sau

- Dextran 70 500-1000 ml i.v. in perfuzie, si/sau

- Ringer-lactat 500-1000 ml i.v. Tn perfuzie.

- IRA postrenala (obstructie mecanicd in regiunea vezicii
urinare si uretrald, rareori obstructie ureterelor):
- Cateterizarea vezicii urinare sau
- Punctia suprapubiand a vezicii.

Coma uremica:

- Furosemid 20-80 mg i.v. in bolus, la fiecare 2-6 ore sau
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250 mg in 500 ml de ser fiziologic i.v. In perfuzie, cu viteza
5ml/ora (maxim de 24 ore: 2-3Q).
- Dopamina 2-4 u/kg/min i.v. n perfuzie.
- 1n caz de hiperpotasemie:
- Glucoza 5% 500 ml cu Insulind rapidd 8 U i.v. in per-
fuzie.
- Gluconat de calciu 4 - 6 gr i.v. lent, repetat peste 10
min.
- Hemodializa intermitentd sau hemofiltrarea arterio-
venoasa continua.
- 1n caz de acidoza metabolica:
- Bicarbonat de sodiu 1 mEqg/kg i.v. lent, timp de 10
min, repetat eventual peste 10 min.
- Tn caz de uremie incipientd (encefalopatie, pericarditd):
- Hemodializa intermitenta sau hemofiltrarea arterio-
venoasa continua.
Tn caz de urgentd hipertensiva:
- Fenoldopam 0,1-0,6 jxg/kg/min i.v. in perfuzie sau
- Labetalol 20-80 mg i.v. in bolus, rebolus Tn aceeasi doza,
lafiecare 10 min, sau 2 mg/min i.v. in perfuzie (maxim 300
mg).
in caz de embolie pulmonara acuta:
- Protocol de management al emboliei pulmonare
acute.
Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil.
Tratament chirurgical.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorarea stérii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, rdspunde adecvat la Tntrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.
Temperatura corporala centrala este in limitele normale
Diureza peste 50-70 ml/ora.
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CONDITIILE DE SPITALIZARE;
Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupad stabilizarea indi-
cilor vitali.

- Transportarea bolnavilor va fi crutdtoare, in pozitie cu ridica-
rea extremitatii cefalice la 40°.

- Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

Starea de constienti.

Coloratia tegumentelor.

Auscultatia cardiopulmonara.

Controlul: Ps, TA, FR.

Monitorizarea ECG.

Oxigenoterapia continua.

Perfuzia continua.

Supravegherea ventilatiei mecanice: Fi02 Sa02 VC, F,
presiune de insuflatie, capnometrie, spirometrie.

Bolnavii sunt spitalizati Tn departamentul de Anestezie si tera-

pie intensiva.



CAPITOLUL VIILI. URGENTELE GINECOLOGICE $I
OBSTETRICALE. PREECLAMPSIA. ECLAMPSIA

DEFINITIILE:

Gestoza: toxemie gravidica tardiva, care se instaleaza dupa
20 saptamini de gestatie si se caracterizeaza prin evolutia in-
suficientei functionale poliorgane, evedentiatd prin triadd de
simptome: edeme, proteinurie si hipertensiune arteriald, mai
rar se instaleaza convulsii si coma.

Preeclampsia: o stare critica Tn evolutia gestozei si care se
caracterizeaza prin TA crescuta (TA peste 170/110 mmHg),
oligurie (diureza sub 60 ml/ord), edeme generalizate (anasar-
cd), proteinurie (proteina peste 1g/l) si instalarea simptomelor
neurologice. Preeclampsia are durata scurta si se realizeaza in
evolutiea sa sau in eclampsie, sau, pe fond de tratament, Tn
gestoza severa.

Eclampsia: o stare critica in evolutia gestozei si care se ca-
racterizeaza prin inconstientd, convulsii si coma indelungata.
In eclampsie se instaleaza insuficienta poliorgana: insuficienta
respiratorie acutd, EPA, insuficienta renald acuta, insuficienta
hepatica acuta si insuficienta cerebrala acuta pe fond de edem
cerebral si ictus ischemic sau hemoragie.

FACTORII ETIOLOGICI:

- Primiparitate.

- Schimbarea paternitatii in sarcina actuala.

- Virste extreme ale fertilitatii (sub 16 ani si peste 40 de
ani).

- Istoric familial de preeclampsie.
Hipertensiunea arteriald cu diferite forme Tn cursul sarcini-
lor anterioare.

- Sarcina multipla.

- Afectiunile renale (glomerulonefrita, pielonefrita cronicad).

- Bolile cardiovasculare: hipertensiunea arteriala esentiala,
valvulopatiile cardiace, ICC.

- Diabet zaharat.

- Colagenoze.

- Sindromul antifosfolipidic.
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CLASIFICAREA GESTOZEI (dup& OMS):
- Formele clinice:
- Hipertensiunea arteriala a gravidelor.
- Proteinuria gravidelor.
- Preeclampsie.
- Eclampsie.
- Hipertensiunea arteriald latenta cu evolutie progresiva in
perioda gestatiei.
- Bolile cunoscute Tn asocierea cu hipertensiunea arteriala.
- Preeclampsie si eclampsie ca complicatie a hipertensiunii
arteriale sau bolilor renichilor.
- In functie de debut:
- Instalatd Tn perioada gestatiei.
- Instalatd in perioada nasterii.
- Instalata in primele 48 ore dupa nastere.
- In functie de evolutie clinica:
- Stadiul I: ascita.
- Stadiul Il: nefropatie.
- Stadiul Il1; preeclampsie.
- Stadiul 1V: eclampsie.
- 1n functie de severitatea evolutiei clinice (grade)
- Gradul I: evolutie usoara (in debut).

- Gradul II: evolutie de severitate medie (forma desfasura-
ta).
- Gradul Il1: evolutie severd (forma progresiva).

- Gradul IV: preeclampsie:
- forma precoce,
- formd de severitate medie,
- formd severa.
- Gradul V: eclampsie:
- cu prezenta convulsiilor,
- fard convulsii.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:
- Istoria medicala:

- Factorii etiologici.
- Examenul clinic obiectiv:
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- Manifestarile clinice:
- Semnele prodromale:
- cefalee,
- tulburari de vedere,
- pocnituri Tn urechi,
- ameteli,
- greturi, voma,
- durere epigastrica,
- epistaxis.
- Semnele generale:
- edemele: fetei, miinilor, lombare, glezne,
- cresterea recentd Tn greutate,
- oligurie.
- Semnele respiratorii:
- tahipnee,
- insuficienta respiratorie acuta.
- Semnele cardiovasculare:
- tahicardie, tahiaritmie;
- TA crescutda (TAs peste 160 mmHg, TAd peste 110
mmHg).
- Semnele neurologice:
- anxietate,
- agitatie,
- convulsii,
- reflexele vii, uneori Babinski bilateral,
- coma.
- Auscultatia batdilor cardiace fetale:
- suferinta fetala cronica.
- ECG:
- Tahicardie sinusald, tahiaritmie cardiaca.
- Semne de ischemie acuta localizata sau globala.
- Examenul de laborator:
- Proteinurie peste 3 g/l.
- Trombocitopenie.
- Enzimopatie.

SEMNELE NEFAVORABILE TN EVOLUTIA ECLAMPSIEI:
- Semnele nefavorabile Tn evolutia eclampsiei sunt:
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- hipertermie,

- dereglari respiratorii,

- hopotensiune arteriala,
- anurie.

EXEMPLU DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:
Sarcina de 25 saptamini. Preeclampsie forma severa. Urgenta
hipertensiva extremd. ICA. Edemul pulmonar acut.

COMPLICATIILE:

- Insuficientd respiratorie acuta.

- Tulburéarile de constienta de la abnubilare la coma.
- Convulsii.

- Urgenta hipertensiva extrema.

- Colaps, soc.

- Moartea subita cardiaca.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:

Diagnosticul diferential in preeclampsie severa / eclampsie se

face cu:

- Urgentele hipertensive extreme de alta etiologie.

- Sindromul convulsiv.

- Comele primitive si secundare.

- Encefalopatia acutd sau cronica de alta etiologie (dezechi-
librele metabolice si respiratorii, hemoragia intracerebrald,
tumorile cerebrale).

PROTOCOL DE MANAGEMENT:
Protectia personalului.
Pozitia Tn pat: pozitia semidecubit lateral sting.
Examenul primar. Protocol ABC.
Fluxul de Oxigen 8- 10 1/min.
In prezenta semnelor de detresa vitala:
Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
Protectia termica.
Tratamentul de standard:
- Incaz de urgentd hipertensivad extrema:
- N_itroprusiat de Sodiu 0,25-10 ng/kg/min i.v. in perfu-
zie sau
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- Hidralazind 5 mg i.v. in bolus, urmat 10 mg rebolus, la
fiecare 20-30 min, maxim 25 mg, sau

- Labetalol 20-80 mg i.v. Tn bolus, rebolus in aceeasi dozd,
la fiecare 10 min, sau 2 mg/miri i.v. in perfuzie (maxim 300
mg), sau

- Sulfat de Magneziu 4-6 g i.v,, timp de 15-30 min si urmat
1-2 g/ord i.v. in perfuzie, maxim 8-10 g/24 ore.

- Nifedipinda 10 mg oral, la fiecare 20 min, maxim 30 mg.

- Metildopa 250-500 mg oral.

Terapia anticonvulsiva cu sulfat de magneziu:

- Sulfat de magneziu 5g cu ser fiziologic 20 ml i.v., timp de
5 min.

Tn caz de convulsii recurente:

- Sulfat de magneziu 2-4g cu ser fiziologic 10-20 ml i.v.,
timp de 5 min.

Doza de mentinere:

- Sulfat de magneziu 1-2 g/ora i.v. in perfuzie, timp de 24
ore (25% 50-100 ml de Sulfat de magniziu deluat cu Ser
fiziologic 450 ml i.v. in perfuzie, cu veteza 40 ml/ord).

n cazul lipsei sulfatului de magneziu, sau intoleranta la reme-

diu, sau lipsd conditiilor de supraveghere a terapiei magnezie-

ne, sau in lipsa reflexelor paterale, sau anurie:
Diazepam 30-40 mg i.v. lent, in caz de necessitate, 20 mg
i.v. lent, la fiecare 3-4 ore (maxim 120 mg/24 ore).

Tn caz de edem cerebral:

- Protocol de management al edemului cerebral,

n caz de insuficientd renald acuta:

- Protocol de management al insuficientei renale acute.

in caz de insuficientd hepaticd acuta:

- Protocol de management al insuficientei hepatice acute.

Analgezie suficienta:

- Tramadol 50-100 mg i.m.

Consult ginecolog.

Consult neurolog;

Consult anestezist.

Tratamentul complicatiilor.
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CRITERIILE DE STABILIZARE A BOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, rdspunde adecvat la Tntrebdri.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie Tn limitele 12-25/min.
Temperatura corporald centrala este Tn limitele normale
Diureza peste 50-70 ml/ora.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa stabilizarea indi-

cilor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutitoare, in pozitie cu ridica-

rea extremitdtii cefalice la 40°.

Supravegherea pacientului Tn timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardiopulmonara.

- Controlul: Ps, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

- Perfuzia continua.

- Supravegherea ventilatiei mecanice: FiO,, Sa0O,, VC, F,
presiune de insuflatie, capnometrie, spirometrie.

Bolnavii sunt spitalizati Tn departamentul de Anestezie si tera-

pie intensiva.



CAPITOLUL IX. URGENTELE ABDOMINALE
DUREREAABDOMINALA

DEFINITIILE:

- Durerea abdominala: cel mai important simptom al patolo-
giei digestive si este prezentd Tn majoritatea afectiunilor ab-
dominale (a viscerilor, a peritoneului, a vaselor si nervilor, a
mezoului, a epiploonului).

- Durerea abdominald poate fi acuta si recurenta.

- Durerea acuta: o durere care a aparut pentru prima ora la pa-
cientul dat.

- Durerea abdominala recurentda: minim trei episoade dure-
roase, aparute intr-un interval de trei luni.

- Abdomen acut: urgenta chirurgicald cauzatd de lezare a unuia
sau mai multor organe abdominale ca urmare a unui trauma-
tism sau unei boli.

CAUZELE DURERILOR ABDOMINALE:
- Cauzele abdominale:
- lleus.
- Apendicita.
- Peritonitd generalizata.
- Pancreatita.
- Ulcer gastric/duodenal.
- Gastrita.
- Criza (colicd) beliara.
- Diverticulita.
- Criza (colicd) renala.
- Enterocolita.
- Hernii.
- Infarct mesenteric.
- Anevrism aortic rupt.
- Rupturd de splina.
- Ruptura de ficat.
- Ruptura de rinichi.
- Colitd ulceroasa, Boala lui Crohn.
- Afectiuni ginecologice: sarcind extrauterind ruptd, anexita,
dismenoree.
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Cauzele extraabdominale:

Infarct miocardic acut posterior.

Insuficientad cardiaca dreapta acuta.

Anevrizm disecant de aorta toracica.

Pericardita.

Embolii pulmonare.

Pleuropneumonii bazale.

Rupturd de esofag.

Mediastinita.

Cetoacidoza diabetica (,,pseudoperetonita™).
Hematom rectovaginal.

Hemoragie retroperetoniald.

Afectiuni neurologice: herpes zoster, epilepsie abdominala,
migrena.

Dureri cauzate de afectare a coloanei vertebrale, al micului
bazin si al soldului.

Purpura Schoenlein.

Porferie acutd intermitenta.

Febra mediteraneeana familiala.

Sicklemie.

Mononucleoza.

Infectie cu HIV.

Intoxicatii cu plumb.

Intoxicatii medicamentoase: teofilina, tibendazol.
Infectii extraabdominale.

CLASIFICAREADURERILOR ABDOMINALE:

n

functie de instalare:

Durerea abdominald acuta.

Durerea abdominald recurentd.

functie de prezentare a simptomelor clinice:

Durerea abdominala severa si exploziva (ruptura anevris-
mului de aortd abdominald sau o embolie a arterei mezen-
terice superioare).

Durerea abdominalad constanta progresiva (pancreatita acu-
td, ulcerul peptic penetrant, ruptura unei sarcini ectopice
sau a unui chist ovarian, apendicitd acutd, diverticulita acu-
ta, colecistita acuta).
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Crampe sau dureri abdominale colicative (ocluzii intestina-
le, gastroenterite, colite, diverticulite).

In functie de mod de manifestare:

Durerea periombilicala moderatd, asociata cu dureri colica-
tive aparute la intervale de 10 minute, care poate fi expresia
unei leziuni sau obstructii la nivelul jejunului;

Durerile colicative aparute la intervale de 30 de minute,
sunt mai curind tipice pentru ocluzie intestinalg;

Durerile colicative aparute dupa mese caracterizeaza frec-
vent obstructia la nivelul colonului.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:
Istoria medicala:

Ultima masa.

Ultima defecatie, ultima mictiune.

Medicamente (ex. anticoagulante).

Febra.

Greturi, varsaturi.

Interventii chirurgicale Tn antecedente sau Tn prezent.
La femei ciclul menstrual (sarcind extrauterind).

Examenul clinic obiectiv:

Manifestarile durerilor abdominale:

- Durerea localizata este prezenta in afectarea tegu-
mentului abdominal, musculaturii abdominale, ner-
vii aferenti viscerali.

- Debutul brusc: sugereaza perforarea unui viscer, em-
bolie, torsiune de organ sau hemoragie.

- Durerea de tip colicativ: caracterizata pentru colica
biliara, obstructie intestinald, gastroenteropatie, sar-
cind extrauterina.

- Durerea severa intensa este prezenta in litiaza renala,
infarct intestinal, anevrism disecant de aorta si ulcer
perforant.

Inspectia abdomenului:

- Abdomenul excavat si retractat: peritonita.

- Abdomenul agitat: ocluzie abdominala.

- Abdomenul destines: pancreatita acuta,

- Abdomen cu eruptii purpurice: purpura Schoenlein.
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- Abdomen 1n cicatrice operatorie - ocluzie intestinala
prin aderente.

Palparea abdomenului:

- Sediul durerii:

Epigastriu: ulcer gastroduodenal perforant, pan-
creatita acuta.

Hipocondrul drept: colecistita, colangita, hepati-
td, abces sau tumor hepatic.

Fosa iliaca dreaptd: apendicita acuta.
Hipogastriu: sarcina extrauterina rupta.

Fosad iliacd stinga: volvulusul sigmoidian.

- Caracterul durerilor:

Sensibilitate crescutd, o hiperestezie la atingerea
abdomenului sau o apdrare musculara reflexa, o
diminuare a reflexelor abdominale: Tn iritatie ab-
dominala.

Rezistenta la palpare prin contractii musculare a
abdomenului: Tn peritonita.

Contracturd lemnoasa: Tn peritonitd avansata.

Percutia abdomenului:

- Hipersonoritate: in pneumoperitoneum.

- Matitate mobild Tn flancuri: Tn revdrsat peritoneal
sau hemoragie peritoneala.

Auscultatia abdomenului:

- Zgomotele hidroaerice: In ocluzie intestinala.

- Tacerea abdominald: Tn peritonite sau infarct mezin-
teric.

- Zgomotele intestinale cu tonalitate metalica, “inal-
te”:n ileusului mechanic, “silentium abdominal”,in
ileus paralitic.

Tuseu rectal:

- Cancer rectal.

- Apendicita: durere la palparea fundului de sac Dou-
glas.

- Abces Douglas: fluctuatie.

- Invaginatie (copii mici) si infarct mesenteric: singe
pe indexul palpator.
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- Examenul clinic general:
- Excluderea unor cauze extraabdominale: afectiuni
cardiovasculare, neurologice.
- Temperatura rectala si axilara.
ECG:
- Aritmiile cardiace.
- Semne de dezechilibrare acidobazicd si electrolitica.
Examenul de laborator:
- Hematocrit scazut: confirma hemoragie.
- Leucocitoza: sugereaza boalad inflamatorie.
- Teste de coagulare scazute (protrombina, trombocite): con-
firma afectiuni hepatice.
- Bilirubina serica crescuta: indica cauza hepatica, biliara si
pancreatica.
Amiiazd crescutd Tn singe si urind: confirma pancreatita.
Test seric de sarcina pozitiv: poate confirma sarcina ectopi-
ca.
X-raza toracica:
- Pneumonie.
- Revarsat pleural.
- Pneumatorace.
- Diafragm ridicat in abces subfrenic.
Examenul abdominal in ortostatism sau in decubit lateral
sting:
- Lama de aer situatd subfrenic.
- Opacitati litiazice.
- Nivele hidroaerice (ileus).
- Aer lanivelul cdilor biliare (ileus biliar).
- Stare postpapilotomie.
Ecografia:
- Litiaza.
- Hidrops vezicular.
- Lichid in cavitate peritoniala.
- Peristaltism.
- Anse intestinale pline cu lichid.
- Pancreatitd.
- Abcese.
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- Heinatom al capsulei splinice,

- Anavrism aortic.

- Invaginatie.

- Chisturi ovariene,

- Sarcind tubara.

- Fenomen de cocarda in apendicita.

- Marginea inferioard a ficatului Tngrosata.
Tomografie computerizata.
Laparascopie.

Lavaj peretonial (traumatismul abdominal).
Endoscopie (ulcer hemoragie).
Angiografie (infarct mezenteric).

PARTICULARITATILE DE EVOLUTIE A DURERII
ABDOMINALE:

Pediatrie.

Durerea abdominald recurentd este una din cele mai frecvente
simptome la copii si adolescenti, cu care ei se prezintd la medic
si se Tntilneste Tn 10-15% de cazuri la copiii cu virsta cuprin-
sa intre 5-14 ani, avind maximum fintre 8-12 ani. Majoritatea
patologiilor, care cauzeaza durere abdominald recurenta, pot fi
excluse Tn baza anamnezei, examenului clinic si a unor teste
de laborator simple. Durerea abdominald recurenta la copil este
mai frecvent localizata periombilical sau in epigastru, apare de
obicei ziua la una si aceeasi ora (uneori poate trezi copilul noap-
tea) si de cele mai multe ori nu poate fi corelata cu nimic (rareori
coreleaza cu mesele sau cu efortul fizic). Aceasta durere poate
aparea brusc in timpul activitatii copilului (jocuri, mese) poate
dura de la citeva minute pina la o ora (uneori mai mult); atacuri
se pot repeta de mai multe ori pe zi sau se repetd la o saptami-
nd, uneori la o lund. Tn 90-95% din cazuri durerea abdominala
recurentd la copil este de origine functionald (psihogena), fara
cauza organicd (infectie, inflamatie, tumoare) si evolueaza cu
asocierea urmatoarelor simptome ca: paloare, greatd, anorexie,
cefalee, vertij, uneori cu fatigabilitate, constipatie, subfebrilita-
te, rareori cu varsaturi sau diaree. Apare la copiii sensibili, Tn-
cordati, supraprotejati, cu antecedente familiale de anxietate si
care au urmatorii factori de stres:
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- fizici: Tmbolndvire curenta, intolerantd la lactoza sau alte
hidrocarburi, administrare de medicamente, aerofagie,
constipatie;

- factori psihosociali: moartea unui parinte sau a altui membru
de familie, a unei rude, divortul in familie sau separarea de
familie din alte motive, probleme scolare sau financiare.

Durerea abdominald recurenta de origine organica la copii se

intilneste numai in 5-10% cazuri.

Diagnosticul de boald organicd la copil se stabileste in baza

anamnezei, examenului clinic, examenelor simple de labo-

rator. Examenele de laborator si paraclinice mai frecvent
utilizate si mai putin costisitoare la copil sunt: hemograma,
determinarea nivelului electrolitilor serici, analiza scaunului,
examenul sumar de urind si a uroculturii (pentru excluderea
rapidd a infectiei urinare). Radiografia abdominald simpld este
examenul radiologie cel mai util Tn abordarea initiald a copilu-
lui cu durere abdominala acuta. Examenul ecografic abdomi-
nal pentru identificarea afectiunilor hepatobiliare, invaginatie
intestinald, abcese sau apendicite (sensibilitate fiind numai in

75% din cazuri).

Geriatrie.

Durerea abdominald la pacientii virstnici mai frecvent este de

origine organica. Abdomenul acut se manifesta in mod diferit,

comparativ cu acelasi tablou clinic la adultii tineri. Patologia
abdominala a virstnicului este aproape similard cu cea a adul-
tilor tineri, cu exceptia prezentei infarctului mezenteric, pro-
priu virstei Tnaintate, conditionat de prezenta aterosclerozei si

a cardiopatiei ischemice.

Difera Tnsa In mod deosebit exprimarea clinica (diminuarea

perceptiei si evaluarii senzatiilor fizice), cind un abdomen acut

evolueaza la virstnici cu simptomatologie atipicd, mai stear-
sa ca intensitate, mai surda din care cauza diagnosticul poate
fi stabilit cu Tntirziere (aparitia complicatiilor severe). Dureri
acute la virstnici mai frecvent sunt cauzate: de patologie bili-
ard, Tn special, angiocolitd si colecistitd; de ocluzii intestinale
acute ale intestinului subtire si colonului; de patologie infla-
matorie a peritoneului (apendicita sau sigmoiditd); de infarct
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mezenteric. Diagnosticul precoce corect se stabileste chiar
si la pacientii de virstd mult Tnaintatd, dacd se colecteaza cu
anamneza, se efectueaza atent examenul clinic, urmat de exa-
mene radiologice si ecografice.

Sarcina: durerile abdominale la gravide pot avea aceleasi ca-
uze ca si la femeile in afara sarcinii, insa dureri abdominale in
timpul sarcinii mai pot fi cauzate de patologia sarcinii (avort
spontan, nastere prematurd) si destul de frecvent de patologie
renala (pielonefrita, nefrolitiaza).

DUREREA ABDOMINALA ACUTA CHIRURGICALA

APENDICITAACUTA
DEFINITIE:

Apendicita: se numeste inflamatia apendicelui.

CLASIFICAREA:

Formele de apendicita acuta in functie de virulenta germe-

nilor si de reactivitatea bolnavului:

- Apendicitd acuta catarald sau congestiva.

- Apendicitad acuta supurata sau flegmonoasa.

- Apendicitd acutda gangrenoasa sau necrotica.

- Plastron apendicular.

Formele clinice evolutive:

- Plastron apendicular.

- Abces apendicular.

- Peritonia apendiculara.

- Perforatie apendicelui.

Formele clinice dupa variantele pozitionale ale apendice-

lui:

- Apendicita retrocecala.

- Apendicitd pelvina.

- Apendicitd mezoceliaca

- Apendicitd subhepatica

- Apendicita acutd Tn fosa iliaca stinga.

- Apendicita acutd Tn sacul de hernie inghinald, femurald sau
ombilicala.

Alte forme de apendicita:
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Forma frusta sau asimptomatica.
Apendicitd acuta la copii.
Apendicitd acuta la batrini.
Apendicita hiperseptica.
Apendicita acuta la femei.

PARTICULARITATILE TABLOULUI CLINIC:

Semnele subiective: durere, greata si varsaturi, tulburari de

tranzit si febra.

Semnele obiective: durere provocata, contractura musculara,

hiperstezia cutanata.
Durerea provocata prin palpare sau percutie este mai intensa
n triunghiul lui lacobovici format de intersectia liniei bispi—
noase, liniei spino-ombilicale si marginea externa a muschiu-
lui drept abdominal din partea dreapta.

- Manevrele de provocare a durerilor:

Manevra lui Rowsing: Tmpingerea aerului din colonul des-
cendent, retrograd, catre cec, pe care-1 distinge si provoaca
durerea.

Manevra lui Sciotkin-Blumberg: apasarea lenta si blinda a
peretului abdominal si ridicarea brusca a mfinii, momentul
Tn care apare durerea intensa.

Manevra lui laworski (Obraztov): obtine durerea prin ridi-
care activa, de cétre bolnav, a membrului inferior.
Manevra obturatorului (Manevra lui Sitcovski): produce
durerea prin rotatia internd a coapsei.

Durerea la palparea lombara dreapta, deasupra crestei ilia-
ce, Tn apendicita retrocecala.

Manevra lui Porges: durerea provocatd de percutie brusca.
Semnul lui Kusnirenko: accentuarea durerii la tuse.
Manevra lui Woskresenski: durerea provocata prin aluneca-
rea degetului din epigastru spre fosa iliaca dreapta.

COLECISTITAACUTA

DEFINITIE:
- Colecistitd acuta: reprezinta inflamatie acuta a peretelui vezi-
culei biliare.
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CLASIFICAREA:
Colecistita acuta nelitiazica.
Colecistita acuta:

Coiecistitd acuta catarald sau congestiva.
Colecistitd acuta flegmonoasa sau suporata.
Colecistitd acuta gangrenoasa sau necrotica.
Colecistita acuta cu plastron.

Colecistita acuta cu abces subhepatic.
Colecistita acuta hidropica si hidrocolecistul.
Piocolecistul.

PARTICULARITATILE TABLOULUI CLINIC:

Semnele subiective: durere, greata si varsaturi, frison, icter
Semnele obiective: examenul local percepe Tmpadstiere sau
chiar vezicula marita de volum si destinsa; contracturda muscu-
lara localizata sau generalizata.

PANCREATITA ACUTA

DEFINITIE:
Pancreatita acuta: o boald particulard in care pancreasul este
victima unui proces de autodigestie prin propriile sale enzime.

CLASIFICAREA:

Pancreatitd acuta edematoasa.
Pancreatitda acuta hemoragica.

Pancreatitd necrotica.
Pancreatitd supurata.

Pancreatita: localizata, subtotala si totala.

PARTICULARITATILE TABLOULUI CLINIC:

Semnele subiective: durere, greata si varsaturi, tulburari de
tranzit si febra.

Semnele obiective:

instalare rapida a unei dureri severe, continuda, in zona
de mijloc a abdomenului superior, asa-numita durere “In
bard”. Durerea poate “corespunde” si Tn mijlocul zonei
lombare (la sale);

durerea se intensifica si este agravatd de orice miscare sau
presiune a abdomenului;

diaforeza,
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stare'de anxietate;
paloare pronuntata;
colaps, soc;

puls accelerat.

- Semnele specifice (inspectia abdomenului):

Semnul Kerte: metiorism abdominal cu balonare predomi-
nant supraombilicala-epigastrica.

Semnul Mayo-Robson: localizarea durerii in regiunea un-
ghiului costo-vertebral sting.

Semnul Woskresenski: pulsatie la artera abdominald ab-
senta.

Semnul Halsted: echimoze cutanate localizate pe aria ab-
dominald: abdomen marmorat.

Semnul Gullen: echimoze cutanate localizate periombili-
cal.

Semnul Gray-Turner: echimoze cutanate localizate n
flancul si lomba sttnga.

Manevra lui Sciotkin-Blumberg: apasare lenta si blinda a
peretului abdominal si ridicarea brusca a miinii, momentul
Tn care apare durerea intensa.

PERFORATIA ULCERULUI GASTRODUODENAL

DEFINITIE:

- Perforatie ulceroasa: reprezentata de distructia intregului pe-
rete gastric/duadenal de catre boala ulceroasa, avind ca urmare
aparitia unei peritonite acute localizate sau generalizate prin
revarsarea continutului gastroduodenal Tn cavitate peritoniala.

CLASIFICAREA:
- Formele anatomoclinice:

Perforatie Tn peretoneul liber.
Perforatie blocata.

Perforatie acoperita.
Penitratie ulceroasa.

PARTICULARITATILE TABLOULUI CLINIC:
- Semnele subiective:

debutul brusc la un bolnav ulceros cunoscut;
durerea de intensitate mare cu caracter lancinant, localizata
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Tn epigastru cu iradierea posterioara care aduce bolnavul in
pozitie antalgica;

- intensitate a durerii este mai mare in perforatie gastrica;

- durere initial epigastricd, iradiaza apoi in flancul si fosa ili-
aca dreaptd, ca in final sa cuprinda tot abdomenul;

- greata si varsaturi.

- Semnele obiective:
- Abdomenul:

nu participa la miscarile respiratorii;

palparea va evidentia contractura musculara generaliza-
ta (“abdomenul de lemn™);

manevra lui Sciotkin-Blumberg pozitiva;

semnul clopotelului Mandel pozitiv;

hiperestezie cutanata;

percutia abdomenului va decela absenta matitatii hepa-
tice (pneumoperitoneum).

- Tuseul rectal: durere la palpare a fundului de sac Douglas sau
bombare acestuia.

OCLUZIILE INTESTINALE

DEFINITIE:

- Ocluzie intestinala: reprezinta sindromul abdomenului acut,
determinat de cauze diverse, care reuneste ansamblu tulbura-
rilor produse de oprire completa si persistenta a tranzitului in-
testinal pentru materii fecale si gaze.

CLASIFICAREA:
- Ocluziile mecanice:
- Leziuni ale peretului intestinal.
- Compresiuni extrinseci ale intestinului.
- Obliterarea lumenului intestinal.
- Vicii de pozitie ale intestinului.
- Ocluziile dinamice (functionale):
- lleus spastic.
- lleus paralitic.

- 1n functie de evolutie clinica:

- Ocluzie acuta.
- Ocluzie cronica.
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- Ocluzie completa.
- Ocluzie incompleta.

PARTICULARITATILE TABLOULUI CLINIC:
- Semnele subiective:

- durerea este paroxisticd sau colicativa, de obicei se insta-
leaza brusc, sediul initial poate fi un indiciu al nivelului
ocluziei, se reflectd: epigastric si periombilical (ocluziile
intestinului subtire) si subombilical (ocluziile intestinului
gros), obliga pe bolnav s& adopte pozitii antalgice, calma-
rea sau disparitia durerilor coincide cu agravarea starii;

- varsaturi:

reflexe, de descarcare, de regurgitatie;

precoce, abundente si frecvente (ocluzii Tnalte) si tardi-
ve, rare sau absente (ocluzii joase);

la inceput cu continut gastric si bilios, apoi devin feca-
loide;

caracterul fecaloid inseamna ca provin din ileon si nu
din colon;

tip sanguinolent indicd o ocluzie prin strangulare cu
grave leziuni parietale;

- oprirea tranzitului intestinal pentru gaze si materii fecale.
- Semnele obiective:
- Abdomenul:

Inspectia: metiorism abdominal localizat: median (oclu-
ziile intestinului subtire), periombilical (ocluziile Tnalte
pe jejun), In hipocondrul si flancul sting, dispus n dia-
gonald spre fosa iliaca dreaptd (volvulus de sigmoid),
in hemiabdomenul drept (volvulus de ceco-ascendent);
metiorism abdominal generalizat: obstacol este situat
pe colonul terminal; metiorism abdominal simetric (in
fazele de debut).

Palparea: puncte dureroase in zonele herniare, senzatie
de rezistentd elastica a peretului abdominal, mase tu-
morale: invaginatii, tumori, clapotaj intestinal, aparare
musculara localizata asociatd sau nu cu prezenta unei
mase tumorale (volvulus).

Percutia: tempanism generalizat, disparitia matitatii he-
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paiice, matitate decliva, deplasabila in flancuri (semnul
Gangolphe).
- Auscultatia: hiperperistaltism (semnul Schlange), zgo-
mote ce imitd susurul unui izvor si dau o ,,muzica dulce”
(semnul Bailey), liniste abdominala Tn ileusul paralitic
si ocluziile cu necroza de ansa.
- Semnele si sindroamele Tn ocluziile intestinale:

- Sindromul lui Kéning: durerea crescinda, de colicd; dese-
nul serpuitor al ansei care se contractd; zgomotul hidroae-
ric Tn momentul scaparii gazelor prin obstacol.

- Semnul lui von Wahl: se caracterizeaza prin ansa imobila,
elastic renitenta si cu timpanism.

- Semnul lui Hocheneg (semnul de spital Obuhov): ampu-

1a goald latuseul rectal.

Semnul lui Laugier: reprezinta meteorism juxtaombilical

datorat intestinului subtire destins.

- Semnul lui Besdes: perceperea undei peristaltice la palpa-
re.

- Triada lui von Wahl: baionare intensa, asimetrica si imo-
bild, rezistenta elastica la palpare; timpanism inalt la percu-
tie (voluiusul de sigmoid).

HERNIA STRANGULATA

DEFINITIILE:

Hernie: reprezintd iesire partiala sau totala a unui organ din
cavitatea abdominald printr-un traect preformat sau cistigat,
situat intr-una din zonele anatomice slabe ale peretului abdo-
minal, cu pastrarea integritatii Tnvelisului cutanat.

Eventratie: consta Tn protuzie subtegumentard a unor viscere
abdominale, printr-un defect musculo-aponevrotic, prin inter-
mediul unui sac peritoneal situat Tn orice zona a peretului ab-
dominal.

- Evisceratie: semnifica prolabarea unor viscere abdominale
printr-o solutie de continuitate ce intereseaza toatd grosimea
peietului abdominal sau plasarea lor subtegumentara printr-o
bresa incompletad peritoneo-musculo-aponevrotica.

Hernie strangulata: ireductibilitate aparuta brusc prin con-

364



strictie brutald, strinsa si permanenta a sacului si continutului
hemiar.

CLASIFICAREA:
- in functie de mod de producere:
- Congenitale,
- Dobindite.
- Tn functie de sediu:
- Interne:
- Paraduadenale.
- Paracecale.
- Parasigmoidene.
- Externe:
- Inginale.
- Femurale.
- Ombilicale.
- Ale liniei albe.
- Obturatoare.
- Lombare.
- Perineale.
- Tn functie de continut:
- Intestin subtire.
- Epiploon.
- Colon.
- Vezica urinara.
- Apendice.
- Ovar, trompa.
- Diverticulul Meckel.
- 1n functie de evolutie:
- Necomplicate.
- Complicate (ireductibele, strangulate).

PARTICULARITATILE TABLOULUI CLINIC:
- Hernie strangulata:
- debutul brusc dupa efort;
- durere violentd cu punct de maxima intensitate la nivelul
coletului si pediculului sacului;
- ireductibilitatea brusca a unei hernii care era pina atunci
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reductibild, la care se adaugd crestere Tn volum si tensiune
progresiva a sacului de hernig;

- tegumentele se edematiaza si devin rosii, treptat pe masurc
timpului care trece de la strangulare si ocluzia intestina-
I&: abdomenul se destinde treptat, apar colici abdominale,
se opreste tranzitul intestinal pentru materii fecale si gaze.
percutia abdomenului evidentiazd zone de timpanism alter-
nind cu matitate deplasabild, nu se evidentiaza expansiune
si impulsiune;

- manevrele de taxis fortat pentru reducerea herniei strangu-
late sunt pereculoase pentru ca:

- potreduce ansa necrozata Tn abdomen;
- potreduce ansa cu sac cu tot, strangulata;
- potrupe ansa ischemiata.

COLICA RENALA LITIAZICA

DEFINITIE:
- Colicd renald litiazica: durerea apare cind un calcul la rinichi
porneste in jos pe ureter, iritind peretele ureterului si deter-

minind spasme ale acestuia. Calcul poate opri fluxul urinei si
este 0 urgenta medicala.

PARTICULARITATILE TABLOULUI CLINIC:
- Secaracterizeaza prin:
durerile intense in spate sau pe laturile abdomenului;
iradierea durerilor catre canalul inghinal si partea interioara
a coapsei;
- diaforeza;
- fata extrem de palida.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

- Abdomenul acut chirurgical. Posibil apendicita acuta.

- Abdomenul acut chirurgical. Posibil pancreatitd acuta. Soc hi-
povolemic.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.

Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Examenul primar. Protocol ABC.
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Fluxul de Oxigen 2-4 1/min.

Protectia termica.

Repaus alimentar si lichidian.

Sonda gastrica si aspiratie (ileus, vomismente incoercibile).
Tratamentul de standard:

Metoclopramid 10 mg i.v. lent.

Drotaverina 40 mg i.v. in bolus sau

Baralgin 5,0 i.v. lent.

Volum expanderi (pancreatitd acutd):

- Hidroxietilamidon 500-750 ml i.v. in perfuzie sau
- Dextran 70 500 ml i.v. in perfuzie.

Protectia gastrica:

- Famotidin 20 mg i.v. lent.

inlaturarea infectiei bacteriene:

- Antibiotice de ultima generatie i.v. lent.

Consultatia specialistului de profil: chirurg, ginecolog.
Tratamentul complicatiilor.

CRITERIILE DE STABILIZARE A BOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.
Bolnavul: constient, linistit, rdspunde adecvat la Tntrebdri.

Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-

tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac Tn limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie Tn limitele 12-25/min.
Temperatura corporala centrald este in limitele normale
Diureza peste 50-70 ml/ora.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa restabilirea si

stabilizarea indicilor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutdtoare, Tn pozitie cu ridica-

rea extremitatii cefalice la 40°.

Supravegherea pacientului Tn timpul transportarii:
- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardiopulmonarad.
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- Controlul: Ps, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

- Perfuzia continua.

Bolnavii sunt spitalizati in spitalele de profil: departamentul
de Chirurgie sau de Anestezie si terapie intensiva.



HEMORAGIILE
DEFINITIILE:

Hemoragia: extravazare de singe din sistemul vascular prin
efractia unuia sau mai multor vase de tip arterial, venos sau
capilar care duce la scdderea volumului de stnge circulant, a
capacitatii de transport a oxigenului si a perfuziei tisulare.
Hemoragia externa: constituie singerare in afara corpului.
Hemoragia internd: constituie singerare intr-o cavitate (peri-
toneum, pericard, pleurd, articulatii) ori in interiorul unui or-
gan (muschi), sau parenchimatos (creier, ficat, splind).
Hemoragia interstitiala: reprezintda o hemoragie internda in
urma singerarii n tesuturi. Hemoragiile interstitiale cuprind
hematoamele intraviscerale: intrahepatice, intracerebrale, in-
trarenale, cit si hemoragiile care se produc in spatiile conjunc-
tive de clivaj ale membrelor, Tn spatiul retroperitoneal, in me-
diastin.

Hemoragia interna exteriorizata: initial se produce Tntr-un
organ cavitar (stomac, intestin) si se exteriorizeaza dupa un
timp prin hematemeza si/sau melend, hemoptizie, epistaxis,
metroragie. Din punct de vedere anatomoclinic hemoragiile
interne exteriorizate se produc la nivelul tubului digestiv, apa-
ratului respirator si aparatului urogenital.

Hemoragia interna neexteriorizata: constituie hemoragie
ntr-o cavitate care nu comunica in mod natural cu exteriorul,
ea nu se poate exterioriza. Acestea sunt hemoragii in cavitatea
pleurald (hemotorace), in cavitatea peritoneald (hemoperitone-
um) Tn cavitatea articulatiei (hemartroza).

Hemoragia arteriald: se caracterizeaza prin culoare rosie vie
a singelui, caracter pulsatil sau continud intens Tn dependenta
de tip al plagii si rata mare a pierderilor de singe.

Hemoragia venoasa: se caracterizeaza prin culoare rosie Tn-
chisa, neagra a singelui, singele se scurge sau se prelinge din
plaga. Presiunea venoasa este Tn functie de posturalitate, pla-
gile venoase ale membrelor 1si modificd debitul de singerare
dacd membrul este ridicat sau asezat sub nivelul inimii.
Hemoragia capilara (parenchimatoasa): se caracterizeaza
prin singerare difuzd, Tn pTnza sau suprafatd. Hemoragia capi-
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lara poate fi de natura traumaticd, infectioasa, hipoxica, printr-o
diateza hemoragica, singerarea este de culoare rosie vie.
Hemoragia mixta: se caracterizeaza prin scurgere de singe de
culoare rosie Inchisa amestecat cu valuri de singe rosu aprins.
In pldgile venelor gitului singerarea are loc intermitent, numai
in expiratie in timp ce Tn inspiratie, din cauza presiunii negati-
ve din torace, prin vena este aspirat aer.

Hemoragia primitiva: se produce si se manifestd din mo-
mentul producerii leziunii vasculare.

Hemoragia secundara: ca consecintd a vasoconstrictiei refle-
xe, hipotensiunii arteriale, organizarii cheagului, sau se poate
produce Tn cazul contuziilor parietale care dupa citeva ore se
transforma intr-o ruptura arteriala.

Hemoragia acuta: singerdri semnificative in scurt timp. O
hemoragie acuta poate apdrea fie ca un eveniment patologic
izolat, fie ca un element de asociere la o patologie preexisten-
td sau concomitenta. Hemoragia izolata acutd se Tntflneste Tn
plagile arteriale, in ruperea sarcinii ectopice sau a unui ane-
vrism.

Hemoragia cronicd: se caracterizeazd prin hemoragii mici
care se repetd la intervale scurte. Bolnavul cu hemoragie cro-
nica isi pierde capacitate reactiva fata de infectii, traumatis-
me sau fata de un nou episod hemoragie. Bolnavii prezinta :
anemie, hemodilutie si hipoproteinemie. Dacd hemoragie se
produce pe parcursul a citeva saptamfini, organismul tolereaza
pierdere pina la peste 60% din volum circulant, iar manifestari
clinice sunt aparent nealarmante: paloare, astenie, tahicardie si
dispnee la efort fizic. Hemoragie cronicd se instaleazd n ulcer
duodenal hemoragie, Tn uneile cancere ale tractului gastroin-
testinal, unele patologii ginecologice.

Hemoragia cataclismica: se instaleaza in plagile aortei sau a
rupturii unui anevrism, cu instalarea unei hipovolemii si hipo-
tensiunii arteriale extrem acute, anoxiei tisulare acute si stopu-
lui cardiorespirator.

Hemoragia severa: se instaleaza in pldgile arteriale ale mem-
brelor, in ruptura varicelor esofagiene si a rupturilor viscerale
(ficat, splind). Daca singerare nu este oprita si restabilita vole-
mia n timp util survine deces prin soc hemoragie.
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Hemoragia usoard: se caracterizeaza prin debit redus, se
opresc spontan sau pot fi oprite cu usurinta.

Epistaxis: hemoragia nazald cauzata cel mai frecvent de un
traumatism local (lovire, introducere de corpi strdini Tn nari).
Alteori, hemoragia nazala apare fard o cauza bine precizata
dupa un efort, tuse, dupa suflarea fortatd a nasului sau dupa
aplecarea capului, mai ales, Tn sezonul cald. Este cunocut fap-
tul ca persoanele cu boli hematologice, hepatice sau cele hi-
pertensive pot prezenta episoade repetate de epistaxis. In acest
caz epistaxisis este doar un simptom al bolii care trebuie in-
terpretat ca atare. De obicei hemoragia se observa numai pe o
singurd nara,

ETIOLOGIA HEMORAGIILOR:

Hemoragiile externe: singerari prin plagi ale tesuturilor moi cu
sectiuni de vase:

- arteriale,

- venoase,

- mixte.

Hemoragiile interne exteriorizate:

- hemoragiile digestive superioare,

- hemoragiile digestive inferioare,

- epistaxis,

- hemoragiile pulmonare,

- hemoragiile ginecologice: menoraghii si metroraghii.
Hemoragiile interne neexteriorizate:

- hemotorace,

- hemopericard,

- hemoperitoneum,

- hemomediastinum.

Hemoragiile interstitiale:

- hemoragiile intraoperatorii,

- hemoragiile din perioada sarcinei si a nasterii,
- hemoragiile urogenitale,

- hemofilie,

- ruptura anevrismului disecant de aorta.

Nota: Volumul de singe circulant constituie 7% din greutatea
corporald a adultului si 8-9% a copilului.
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CLASIFICAREA HEMORAGIILOR:
- 1n functie de directia exteriorizarii:
- Hemoragia interna:
- hemoragiile interne exteriorizate,
- hemoragiile interne neexteriorizate.
- Hemoragia externa:
- prin taiere,
- prin muscatura,
- prin politraumatism,
- prin armé de foc.
- Tn functie de vas lezat:
- Hemoragia atreriala.
- Hemoragia venoasa.
- Hemoragia capilara.
- Hemoragia mixta.
- in functie de moment al aparitiei de hemoragie:
- Hemoragia primitiva: apare imediat dupd producerea efrac-
tiunii vasculare.
- Hemoragia secundara (tardivad): apare dupa un interval de
timp de la leziunea vasculara.
- 1n functie de cantitatea singelui pierdut (Conform Comite-
tului Traumatologie al Colegiului American de Chirurgie):
- Gradul I: Hemoragia usoard: pTna la 15% din volemie (sub

750 ml).

- Gradul 11: Hemoragia de severitate medie: pina la 20-25%
din volemie (15-30%, 750-1500 ml).

- Gradul 111: Hemoragia severd: pTna la 30-40% din volemie

(1500-2000 ml).
- Gradul 1vV: Hemoragia extrem severa: peste 40% din vole-
mie (peste 2000 ml).
- 1n functie de debut:
- Hemoragia acuta.
- Hemoragia cronica.
- Tn functie de evolutia clinica a singerarii:
- Hemoragia cataclismica.
- Hemoragia grava.
- Hemoragia usoara.
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Tn functie de vas lezat:

Hemoragia arteriala.

Hemoragia venoasa.

Hemoragia capilara (parenchimatoasa).
Hemoragia mixta.

Formele clinice:

Hemoragia primitiva.
Hemoragia secundara (tardiva).

CLASIFICAREA PLAGILOR:

n

functie de factor etiologic:
prin tdiere,

prin Tntepare,

prin contuzie,

prin muscatura,

prin arma de foc (unipolare, bipolare).
functie de afectare:
simple,

compuse,

complicate,

superficiale,

profunde,

penetrante,

nepenetrante.

SIMPTOMATOLOGIA HEMORAGIEI:

Simptomatologia hemoragiei este polimorfd si depinde de:
volum, sediul, vas lezat, viteza si durata de singerare. Dia-
gnosticul este usor de stabilit Tn hemoragia externa si dificil in

hemoragia interna.

Indiferent de cauzd, hemoragiile se Tnsotesc de manifestari su-
biective si obiective care configureaza tabloul anemiei acute

posthemoragice.
Semne subiective:

Astenie si fatigabilitate instalate relativ brusc, cu caracter

progresiv.
Sete.

Modificari ale senzatiilor vizuale si auditive.
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- Greata.

- Voma

- Agitatie (hipoxie cerebrald).

Semne obiective:

- Paloarea tegumentelor si mucoaselor.

- Hipotermie.

- Hipotensiunea arteriala.

- Tahicardie.

- Tahipnee.

- Scdderea reflectivitatii.

- Oligurie.

Nota: Pierderi pind la 750 ml (15% din VSC) nu genereaza
simptome pronuntate, hemoragia pina la 1500 ml produce
simptome determinate de eliberarea catecolaminelor: sete, sla-
biciune, tahipnee. Tn hemoragiile mai mari de 1500 ml: TA
scade paralel cu pierderea de singe si cind hemoragia atinge
volumul de 2500-3000 ml devine necontrolata.

Tabelul 5

M anifestari clinice principale in functie de cantitatea singe-
lui pierdut (Conform Comitetului Traumatologie al Colegiului
American de Chirurgie).

Gradul Manifestarile clinice Volumul hemoragiei:
hemoragiei principale n % din VSC si ml
. . ina la 15%
| Tahicardie Einé la 750 ml
I Hipoten_siune arteriald in 15-30% (In medie 20-25%)
ortostatism 750-1500 ml
m Hipotgnsiune arte_rialz?l n 30 - 40%
decubit dorsal, oligurie 1500-2000 ml
v Dereglari de constienta, mai_ mult de 40%
colaps mai mult de 2000 ml

APRECIEREA VOLUMULUI HEMORAGIEI:

Este important de retinut cad hemoragiile externe impresionea-
z& si se supraestimeazd, pe cind cele interne se subestimeaza,
desi pot atinge 2-3 litre.

Existd mai multe metode de determinare a volumului hemora-
giei bazate pe criterii clinice si paraclinice.
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Evaluarea aproximativa a hipovolemiei este posibila prin:
aplicarea testului de flexiune a capului; determinarea testului
“L”; calcularea indicilor de soc; determinarea presiunii ve-
noase; determinarea suprafetei leziunilor.

Testul de flexiune a capului “tilt test”. Testul se aplica in lip-
sa traumatismelor craniocerebrale si vertebro-medulare. Bol-
navul aflindu-se Tn decubit dorsal, se numara pulsul apoi se
flecteaza capul, activ sau pasiv, la 30° (“barbia in piept”). Daca
dupa executarea manevrei pulsul se accelereaza inseamna ca
existd o hipovolemie compensata.

Testul “L”. Accidentatul se asaza in decubit dorsal orizontal,
se masoara TA, se ridica pasiv ambele membre inferioare la
verticala. Daca in mai putin de 30 sec de la executarea mane-
vrei TA creste cel putin cu 10 mmHg, se deduce ca existd o
hipovolemie compensata.

Tensiunea arteriald si puls. Tensiunea arteriala izolata orien-
teaza numai asupra starii hemodinamice din evolutia unei he-
moragii. Urmarire dinamica concomitenta a tensiunii arteriale
si a pulsului, a raportului lor, permit determinarea indicelui de
soc M.Aligower.

Indicele de soc M.Aligower. Indicele de soc reprezinta ra-
portul pulsului la tensiunea arteriald sistolicd, prin corelarea
valorilor Ps si TAs se poate aprecia aproximativ volumul he-
moragiei.

Indicele de soc M.Aligower =60/120 = 0,5, sau 70/140 = 0,5.
n raport cu valoarea indicelui de soc Allgower se estimeaza
si pierderile de VSC. Aceste pierderi se exprima procentual:

- 60/120 sau 70/140 = 0,5 = normovolemie;

- 80/100 = 0,8 = deficit 10-20% din VSC;

- 100/100 = 1= deficit 20-30% din VSC;

- 120/80= 1,5 = deficit 30-50% din VSC;
- 140/70 = 2,0 = deficit 50% din VSC;
- 140/60 = 2,5 = deficit 50% din VSC.

- Determinarea se face dinamic la intervale apropiate pentru
a determina: evolutia socului, dinamica pierderilor si efec-
tul compensarilor volemice.
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- Estimarea pierderilor de singe in raport cu suprafata pla-

gii dupa Grant si Reeve:

- In pldgile mici cu suprafata mai mica de o palmad, organis-
mul pierde sub 20% din volemie.

- )n plagile de 1-3 palme ca suprafatd, organismul pierde 20-
30% din volemie.

- Inplagile de 3-5 palme ca suprafatd, organismul pierde 30-
40% din volemie.

- In plagile foarte mari de 5 palme si mai mult ca suprafata,
organismul pierde 50% din volemie.

Tabelul 6
PIERDERI DE SINGE TN CORELAREA CU CARACTERUL TRAUMEI
Caracterul traumatismului Volumul hemoragiei
Fracturi de brat (humerus) 200-500 ml
Fracturi de antebrat 100-300 ml
Torace ~000-3000 ml
Fracturd de coastd sau de coaste 100-300 ml
Fracturd de bazin 1300-2000 ml
Fractura de coapsa (femur) 800-1200 ml
Fracturd de gamba 600-1000 ml
Tibia 350- 650 ml
Hematom retroperitoneal 2000-3000 ml

Traume asociate, fracturi multiple 3000-4000 ml

- Metoda lui Moor de estimare a volumului hemoragiei:

- Moor propune o formulad simpla pentru calculul singelui pier-
dut. Luind ca exemplu un subiect de 70 kg a carui volum san-
guin este de 70 ml / kg corp.

- VSC este de 70 ml x 70 kg = 4900 ml.

- Laun Htnormal de 42 % volumul de hematii constituie: 4900
ml X42/100 = 2058 ml (volum de hematii).

- Laun hematocrit de 30 % volumul de hematii este: 4900 ml x
30/100= 1470 ml.

- Diferentd 2058 ml —470 ml =588 ml, reprezinta pierdere de
hematii care corespunde la o pierdere de singe integral de: 588
ml :42 X 100= 1400 ml.
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Nota: S-a stabilit ca in cazul cind se pierde mai mult de 40
% din volumul de singe circulant trecerea lichidului din in-
terstitiu nu mai reuseste sa refaca masa volumului de singe
circulant. Valoarea Hb, Ht si hematiilor este relativa si se ian
considerare dupa 24 ore.

Toate hemoragiile constituie urgente medico-chirurgicale care
necesita evaluarea si evacuarea dirijata in scopul excluderii
pierderii timpului util.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

Hemoragia acutd internd cu etiologie nedefinitd. Soc hemora-
gie.

Plaga prin arma de foc in regiunea toracica pe peretele anterior
drept. Hemotorace. Soc hemoragie.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:
Protectia personalului.
Examenul primar. Protocol ABC.

HEMORAGIA EXTERNA/PLAGILE:

Pozitia pacientului: decubit dorsal.

Fluxul de Oxigen 2-4 1/min.

Raderea regiunii operatorii numai imediat preoperator.

La nivelul capului se va scurta, mai intii, parul cu foarfeca,
apoi se va utiliza un dispozitiv de ras de unica folosinta,
indepdrtarea meticuloasa a tuturor firelor de par, prin tampo-
narea cu benzi de leucoplast.

Se va lucra Tn conditii de sterilitate.

Anestezia suficienta.

Spalatura generoasa a plagii cu ser fiziologic.

Excizia plagii: tesuturile strivite si contaminate vor fi excizate
(excizia plagii trebuie sa cuprindd toate straturile).

Saturd netensionatd, marginile plagii nu vor fi strivite cu pen-
seta, mai favorabild este prinderea marginii plagii cu doar un
brat al pensetei, dinspre inferior.

Nodul chirurgical va fi plasat la nivelul marginii plagii care
este mai bine vascularizata.

Pansament steril.

Protectia termica.
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Tratamentul de standard:
Analgezia suficienta:

In

Diclofenac 75 mg i.m. sau

Ketopolac 30 mg i.m., sau

Lornoxicam 30 mg i.m., sau

Tramadol 50-100 mg i.m.

caz de plaga contuza de scalp:

Sutura trebuie sa cuprindd, in vederea unei opriri sigure a
stngerarii;

Galea aponeuroticd se va innoda cu o rola de tifon care sa
cuprinda fiecare fir, 1d3sTnd capetele lor mai lungi.

caz de plaga de pleoapa:

Toaleta plagii, pansament steril.

caz de plaga auriculara:

Toaleta plagii, pansament steril.

caz de plaga la nivelul portiunii cutanate a buzelor:

Prima suturd este de adaptare exactd la nivelul limitei
portiunii”rosii” a buzelor; in plagile profunde se face sutu-
rd de dublu strat, in care primul strat sa cuprindd muscula-
tura, iar cel de-al doilea, tegumentul.

caz de plagd perforantd in regiuneajugulard:

Suturd in triplu strat: primul strat mucos, cel de-al doilea,
musculatura, cel de-al treilea, tegumentul.

Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil.
Tratament chirurgical.

HEMORAGIA INTERNA/HEMORAGIA DIGESTIVA:

Pozitie pacientului: decubit dorsal.

Fluxul de Oxigen 2-4 1/min.

Protectia termica.

Repaus alimentar si lichidian.

Sonda gastricd, aspiratia continutului gastric.

Sonda Sengstaken-Blakemore (hemoragia din varicele esofa-
giene sau a fundusului gastric).

Endoscopie (injectare de adrenalind 1: 10000).

Tratamentul de standard:
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- Metoclopramid 10 mg i.v. lent.

- Acid aminocapronic 5 g i.v. in perfuzie.

- Etamzilat 50 mg i.v. lent.

- Hidroxietilamidon 500-750 ml i.v. in perfuzie sau

- Dextran-70 500 ml i.v. in perfuzie.

- Famotidin 20 mg i.v. lent.

- Volumul expanderi Tn depindentad de la volumul hemoragi-
ei.

- In caz de soc:
- Protocol de management al socului hemoragie.

- 1n caz de insuficientd renald acuta:

- Protocol de management al insuficientei renale acute.

Protectia antiinfectioasa cu antibiotice.

Tratamentul complicatiilor.

Consultatia specialistului de profil.

Tratamentul chirurgical.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, rdspunde adecvat la intrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac Tn limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.
Temperatura corporald centrald este Tn limitele normale
Diureza peste 50-70 ml/ora.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupad stabilizarea indi-
cilor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutdtoare, Tn pozitie cu ridica-
rea extremitatii cefalice la 40°.

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardiopulmonara.

- Controlul: Ps, TA, FR.
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- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua,

- Perfuzia continua.

Bolnavii sunt spitalizati in spitalele de profil: departamentul

de Chirurgie sau Traumatologie, sau de Anestezie si terapie
intensiva.



CAPITOLUL X. URGENTELE TRAUMATOLOGICE.
POLITRAUMATISMUL CRITIC

DEFINITIILE:

Politraumatismul: sindromul rezultat in urma actiunii unei
multitudini de agenti vulneranti (mecanici, fizici si chimici) cu
afectarea a minimum doud regiuni anatomice dintre care cel
putin o leziune este amenintdtoare de viata, consecinta fiind o
dereglare functionald sistemicd, caracterizatd de multiple tul-
burari fiziopatologice complexe (raspuns endocrin, metabolic,
imun, tulburari de coagulare, soc, insuficienta si disfunctie po-
liviscerald) cu tendinta evolutiva spre autointretinere si autoa-
gravare.
Este important de a deosebi un politraumatism de un policon-
tuzionat (situatie Tn care leziunile nu sunt amenintatoare de
viatd) sau de un traumatism abdominal grav (de exemplu rup-
turd de ficat de gradul V, situatie Tn care leziunea este amenin-
tatoare de viata, dar nu sunt afectate mai multe regiuni anato-
mice).
Politraumatismul: traumatizarea simultand a mai multor or-
gane si sisteme sau regiuni ale corpului, in care cel putin unul
din traumatisme sau asocierea mai multora pune viata Tn peri-
col (dupa Tscheme).
Politraumatizatul: un ranit atins de cel putin doud leziuni tra-
umatisme grave, ce antreneaza o perturbare majora a functiei
respiratoare sau a functiei circulatoare. Altfel spus, politrauma-
tizatul este un ansamblu de doud sau mai multe leziuni trauma-
tice simultane, care intereseazd mai multe zone ale corpului si
pun in pericol viata pacientului (dupa Trillat si Patel).
Din definitia politraumatismului trebuie retinute doud ele-
mente:
- notiunea de leziuni traumatice asociate si simultane;
- notiunea de risc vital primar, de fapt notiunea fundamen-
tala.
In caz de leziuni traumatice asociate, de grade variabile, care
nu amenintd Tnsa viata, nu putem vorbi de politraumatism, cu
toate ca evolutia locala a leziunilor traumatice poate influenta
defavorabil prognosticul vital.
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Traumatismul craniocerebral si a coloanei vertebrale:
Comoaotiile cerebrale: sunt definite ca pierderi tranzitorii ale
starii de constientd sau a altor functii neurologice ce dureaza
citeva secundesauminutes iaparm ediatdupaun traumatism
Tnchis al capului. Nu dau sechele. Poate exista totusi un sin-
drom postcomotie, ce consta din cefalee, scaderea memoriei si
a atentiei, insomnie si ameteli.

Leziunea anoxala difuza: se datoreste intinderii sau ruperii
fibrelor nervoase si se caracterizeaza prin coma, Tn absenta le-
ziunilor locale. Rata mortalitatii variaza Tntre 30-50%. Clinic
pot apdrea cresterea temperaturii, cresterea tensiunii arteriale,
transpiratii.

Hemoragia subarahnoidiana: cel mai frecvent loc de sin-
gerare dupa trauma. LCR este sanguinolent. Pacientul poate
prezenta cefalee, fotofobie.

Hematomul subdural: colectie de singe intre durd si arahno-
ida. Rezultd adesea din ruperea puntilor ce traverseaza spatiul
subdural. Poate exista deficit neurologic, atit datorita efectului
de masa (datorat hematomului) cit si datoritd contuziei sub-
stantei cerebrale subiacente.

Hemoragia epidurald: rezultd din ruperea arterei durale (de
obicei artera meningee medie). Hemoragia epidurald se sus-
pecteaza la pacientii cu fracturi de craniu ce implica osul tem-
poral, unde artera meningee medie trece intre dura si craniu.
Existd o perioada initialda de inconstienta, apoi un interval de
luciditate - ce dureaza citeva minute pina la citeva ore - si
apoi o deteriorare ulterioara a statusului neurologic, secundara
cresterii presiunii sntracraniene.

Leziunile penetrante ale craniului: au o mortalitate crescuta.
Sunt evidente laexamenul clinic. Radiografiile ajuta la identi-
ficarea gradului de penetratie si totodatd arata traseul corpului
strain penetrant. Corpul strdin se va Tndeparta doar chirurgi-
cal.

Fracturile de craniu: sunt Tnchise sau deschise. Fracturile
liniare nu dizloca marginile oaselor. Fracturile cu infundare
necesita tratament chirurgical.

Plagile scapului: dau singerare semnificativa si pot fi sursa de

soc la copii.
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Leziunile complete ale coloanei vertebrale: determina pier-
derea totald a functiei senzitive si motorii sub nivelul leziunii.
Leziunile incomplete ale coloanei vertebrale: au prognostic
mai bun; in unele leziuni functia alteratd poate reveni la nor-
mal. Exista trei sindroame clinice:

- Sindromul spinal anterior: apare de obicei dupa o leziune
prin flexie cervicald, care comprima maduva spinarii ante-
rior si lezeazd artera spinald anterioard. Clinic se manifes-
ta prin: paralizie motorie, scaderea sensibilitatii (inclusiv
pierderea sensibilitatii la durere si a sensibilitatii termice),
prezervarea functiei tractului posterior (sensibilitatea vi-
bratorie, tactila epicritica) distal de trauma.

- Sindromul Brown-Sequard: hemisectiunea maduvei spina-
rii ce rezulta din leziuni penetrante sau din fracturile formatiu-
nilor laterale ale coloanei vertebrale. Clinic deceldm paralizie
motorie homolaterald, pierderea sensibilitatii proprioceptive si
vibratorii de aceeasi parte cu leziunea si pierderea sensibilitatii
la durere si a celei termice de partea opusa.

- Sindromul spinal central: cel mai frecvent este de origine
vasculara. Apare dupd o miscare de hiperextensie, mai ales
la pacientii cu artrite degenerative la nivelul coloanei ver-
tebrale cervicale. Deficitele neurologice sunt mai mari la
nivelul membrelor superioare fatd de membrele inferioare;
existd totodata si pierderea difuza a senzoriului.

Socul neurogen: se asociazd cu leziuni de coloand cervica-

la sau de torace la nivel Tnalt, determinind insuficienta cailor

simpatice ascendente. Clinic se constata hipotensiunea arteri-
ald (datorita pierderii tonusului vasomotor), bradicardie, tegu-
mente calde, bine perfuzate.

Fracturi de coloana cervicala: apar prin flexie, incdrcare axi-

ald, extensie, rotatie.

- Fractura de CI (fracturd de atlas, fracturd Jefferson): o
fractura instabila si se asociaza frecvent cu fractura de C2.
Radiografia laterald aratd largirea spatiului predenta! (mai
mare de 3 mm la adult si mai mare de 5 mm la copil). Inci-
denta odontoida (cu gura deschisa) evidentiaza corpii late-
rali ai Cl intinsi lateral de suprafata articulara a C2.
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- Leziunea de CI (axis): poate fi dizlocatie sau fractura. Se
evidentiaza prin examen radiologie.

- Fracturile C3-C7: apar prin flexie, suprasolicitare axiala, ex-
tensie, rotatie. Se diagnosticheaza prin examen radiologie.
Fracturile de coloana toracica: se datoreaza hiperflexiei, re-
zultind o compresie fixd a corpului vertebral. Cele mai multe
sunt stabile. Datoritd Tngustdrii spatiului canalului vertebral

toracic, leziunile coloanei toracice sunt adesea complete.

Fracturile toracolombare: se datoreaza hiperflexiei si rotati-

ei. Sunt adesea instabile. Se vor evalua functiile intestinului,

ale vezicii urinare, precum si deficitul neurologic la nivelul
membrelor inferioare.

Leziunile vasculare:

- se datoreaza traumatismului direct, Tntinderii vaselor, frac-
turilor de baza de craniu, leziunilor penetrante;

- pot exista hematoame, echimoze, singerari;

- complicatiile includ compromiterea caii aeriene secundar
stngerarii sau hematomului expansiv, hemoragiei, embo-
lismului aerian sau existentei formatiunilor trombotice in
arterele carotide; acestea dau ischemie cerebrala si deficite
neurologice;

- leziunile arterelor vertebrale sunt mai rare pentru ca vasele
sunt bine protejate.

Leziunile neurologice:

- exista leziuni de plex brahial, cervical, nervi: glosofaringi-
an, vag, accesor si hipoglos;

- pot exista deficite senzitive si motorii regionale, sindrom
Horner.

Leziunile de tesuturi moi: muschi, tiroida, paratiroida, glan-

de salivare.

Traumatismul toracic:

Pneumotoraxul simplu: colectia de aer in spatiul pleural care

nu comunicd cu portiunea exterioard a peretelui toracic. Clinic:

- diminuarea murmurului vezicular;

- hipersonoritate de partea afectata;

- dispnee;

- durere toracica.
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Pneumotoraxul deschis: ”pldgile suierdtoare toracice” apar
cind exista un defect la nivelul peretelui toracic. Dacd plaga
este mai mare decit 2/3 din diametrul traheei, aerul poate in-
tra Tn torace prin plaga si nu prin trahee, determinind colapsul
plaminului ipsilateral Tn inspiratie si tulburari grave de venti-
latie.

Pneumotoraxul sub tenseune: acumulare de aer sub presiune
n spatiul pleural; leziunea actioneaza in acest caz ca o valva
unidirectionald, permitind aerului sa intre Tn spatiul pleural,
dar nu sa si iasa din el, determinind astfel colapsul plaminului.
Cresterea presiunii intrapleurale determind deplasarea medi-
astinului si comprimarea plaminului contralateral si a vaselor
mari determinind scaderea umplerii cordului, scaderea debi-
tului cardiac si tulburari respiratorii severe. Clinic: dispnee,
agitatie, cianoza, tahipnee, emfizem subcutanat, hipotensiune
arteriald, tahicardie, distensia venelor jugulare, zgomote res-
piratorii diminuate, hipersonoritate, deviatia traheei de partea
opusa leziunii, cresterea rezistentei la ventilatie. Pneumotora-
xul sub tensiune necesitd o decomprimare imediata (nu se va
astepta rezultatul examenului radiologie).

Hemotoraxul: prezenta singelui Tn cavitatea toracica. Poate fi
secundar lezdrii plaminului sau stngerdrii din arterele intercos-
tale sau mamare interne.

Hemotoraxul masiv: prezenta de singe Tn cavitatea toracica
in cantitate mai mare de 1500 ml. Clinic: murmur vezicular
diminuat, matitate, pe radiografia de torace: prezenta singelui
n unghiul costofrenic nu se vede decft cind existd o cantitate
de singe de cel putin 250 ml.

Contuzia pulmonara: determinata de leziuni ale parenchimu-
lui pulmonar, cu edem interstitial si leziune capilard. Clinic:
dispnee, tahipnee, tahicardie, echimoze ale peretelui toracic,
hipoxie, cresterea gradientului arterioio-alveolar al gazelor
sanguine. Pe radiografia toracica se pot vedea opacitati. Daca
opacitdtile persista pe radiografia de torace mai mult de 48 de
ore trebuie suspectata ruptura pulmonara.

Leziunile traheobronsice: se datoresc traumatismelor pene-
trante sau nepenetrante. Clinic: respiratie zgomotoasa, emfi-
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zern subcutanat, hemoptizie. Cele mai multe leziuni ale trun-
chiului bronsic apar Tn urma unui traumatism nchis la 2,5 cm
de bifurcatie datoritda unui mecanism de decelerare, ceea ce
conduce la ruperea bronhiei principale. Persistenta pierderii
de aer sau a pneumotoraxului dupa plasarea unui tub de dren
toracic pentru pneumotorax, trebuie sa ridice suspiciunea de
ruptura a bronhiei principale. Ruperea traheei sau bronhiei
n afara pleurei permite aerului sa scape Tn mediastin si in
tesuturile moi ale gitului. Pneumomediastinul se vede pe ra-
diografie.

Traumatismul esofagian: Cel mai adesea apare dupd o lezi-
une penetrantd. Mai poate aparea dupd un traumatism Tnchis
la nivelul abdomenului superior sau Tn portiunea inferioard a
sternului, cu golirea puternica a continutului gastric in esofag,
ceea ce duce la ruperea esofagului, cu revarsarea continutului
in mediastin si aparitia mediastinitei. Pacientul are dureri pu-
ternice. Pneumomediastinul se vede pe radiografia de torace.
Intirzierea diagnosticului duce la cresterea morbiditatii si a
mortalitatii.

Traumatismul cardiac: afectiunea cordului severd cauzata de
traumatisme ai cutiei toracice sau de alti factori cauzali, care
se manifestd prin diferite forme clinice si care cere efectuarea
terapiei intensive sau RCRC.

Commotio cordului: un arest cardiac in unnarea traumatismului
inchis si nepenetrant al cutiei toracice fard dezvoltarea modifica-
rilor structurale ale cutiei toracice si ale cordului.

Contuzia cordului: un sindrom acut, cauzat de traumatism
accentuat a! cutiei toracice sau de alti factori cauzali si care se
manifesta prin dezvoltarea modificarilor structurale anatomice
si tulburarilor functionale ale cordului.

Tamponada cardiaca: apare de obicei dupa un traumatism
Tnchis. Singerarea n sacul pericardic inextensibil creste volu-
mul si presiunea intrapericardicd, determinind scdderea debi-
tului cardiac. Clinic triada Beck: cresterea presiunii venoase
centrale (distensia venelor jugulare, daca pacientul nu este
hipovolemie), scaderea tensiunii arteriale, diminuarea zgomo-
telor cardiace; pulsul paradoxal (scaderea TA sistolice cu mai
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mult de 10 mmHg in cursul inspirului) si alternanta electrica
(alternarea morfologiei si a amplitudinii complexului QRS pe
ECG). indepadrtarea chiar a unei cantitati mici de lichid (10-20
ml) duce la o imbunatatire a starii pacientilor.
Ruptura miocardica: aproape Tntotdeauna fatald. Ventriculii
sunt cel mai adesea implicati, desi atriul drept (Tn raport cu
vena cava superioard sau inferioard) este mai frecvent implicat
la pacientii care supravietuiesc episodului. Se pot rupe de ase-
menea: sept, cordaje, muschii papilari, valve si pericard. Rup-
tura apare dupa un traumatism inchis si cind camerele cardiace
sunt dilatate. Poate aparea socul sau tamponada cardiaca.
Ruptura traumatica de aorta: se datoreaza fortelor de forfe-
care, torsiune, Tntindere la nivelul aortei sau cresterii bruste a
presiunii intratoracice. Istmul aortei Tntre artera subclaviculara
sttnga si ligamentul arteriosum este locul cel mai frecvent de
rupturd. Aorta descendenta este relativ fixa. Un Tnvelis adven-
ticeal intact poate contine un hematom si poate permite paci-
entului sa supravietuiasca pina ajunge la spital.

Ruptura traumatica de aorta:

- Simptomele: pacientul poate avea simptome minime si
fard o leziune evidenta a peretelui toracic; unii pacienti pot
avea durere retrostemala sau interscapulara: dispnee; stri-
dor; disfagie (de la un hematom ce comprima traheea, ner-
vul laringeal sau esofagul); alterarea perfuziei extremitati-
lor; edem al bazei gitului; hipertensiunea sau hipotensiunea
arteriala.

- Examenul radiologie: largirea mediastinului; contur aortic
neclar; obliterarea ferestrei aorto-pulmonare (spatiul dintre
aorta si artera pulmonard); deviatia traheei sau a esofagu-
lui; fractura coastei | sau Il; ridicarea sau deplasarea spre
dreapta a bronhiei principale drepte; largirea spatiului para-
vertebral; comprimarea bronhiei principale stingi; prezenta
unei calote apicale pleurale.

Leziunea diafragmului: apare dupa traumatisme Tnchise sau

penetrante. Trebuie luatd Tn considerare latoti pacientii cu lezi-

uni penetrante toraco-abdominale. Pacientii prezinta tulburari
respiratorii. Examenul radiologie evidentiaza prezenta visce-
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relor abdominale sau sondei nazogastrice in torace. Prezenta

lichidului de lavaj peritoneal in tubul de dren toracic confirma

diagnosticul. Aceasta leziune se diagnosticheaza greu.

Fracturile costale: se asociaza cu alte leziuni. Exista durere la

respiratie si tulburari ventilatorii.

- Fracturile costale superioare: primele trei coaste sunt mai
protejate, fractura lor necesitd forte mai mari aplicate la ni-
velul toracelui.

- Fracturile costale inferioare (coastele 9-12) riscd sa leze-
ze ficatul si/sau splina. Toate fracturile costale au risc de a
produce pneumotorax.

- Fracturile sternale adesea se diagnosticheaza prin exame-
nul radiologie al toracelui. Pot leza cordul si plamTnul subi-
acent.

Voletul costal: un segment al peretelui toracic nu se misca
Tmpreund cu restul toracelui datoritd fracturii a trei sau mai
multor coaste adiacente in doud locuri. Exista o miscare para-
doxala a voletului: Tn inspir se misca spre interior si in expir
spre exterior. De asemenea, exista durere si crepitatii. Contu-
zia pulmonara subiacenta este raspunzatoare de tulburari res-
piratorii.

Sindroamele fiziopatologice Tn traumatismul toracic:

- Sindromul obstructiv al cailor aeriene:

- Obstructia poate fi situatd la orice nivel, de la nivel na-
zo-oral, pind la nivel alveolar. Fiziopatologic se reali-
zeazd hipoventilatie alveolard cu hipoxemie.

- Sindromul de perete toracic mobil:

- Este realizat Tn cazul unor leziuni parietale cu volet tora-
cic. Prin respiratia paradoxald, deplasarea mediastinului
si pendularea coloanei de aer realizeazd hipoventilatia
alveolara cu hipoxie si hipercapnie.

- Sindromul pleural:

- Apare atunci cind cavitatea pleurald este transformata
n cavitate reala prin acumularea de aer sau diverse flu-
ide (pneumotorax, hemotorax, biliotorax, chilotorax).

- Colectiile pleurale comprimd plaminul de partea afec-
tatd, Tmping mediastinul si astfel comprima si plamtnul
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contralateral, realizind o insuficienta respiratorie. Prin
comprimarea vaselor mari (in special a venelor cave),
ca si pierderea de masa sanguind (Tn caz de hemotorax)
se produce insuficientd cardiocirculatorie.

Sindromul mediastinal:

- Apare Tn mai multe entitdti patologice: acumularea de
aer sau singe in mediastin (pneumomediastinul, respec-
tiv hemomediastinul), tamponada cardiaca si asfixia tra-
umatica.

- 1n caz de pneumo- sau hemomediastin se realizeaza diver-
se grade de compresie pe vasele mari mediastinale si cord
(in special pe atrii), dar si pe arborele traheo-bronsic.

- Tntamponada cardiaca prin compresia atriilor si venelor
cave scade Tntoarcerea venoasa si debitul cardiac si se
instaleaza insuficienta cardiaca hipodiastolica.

- Asfixia traumatica este caracterizata prin hiperpresiune
in sistemul venei cave superioare printr-o compresiune
toracica fara alte leziuni decelabile.

Sindromul diafragmatic:

Apare Tn cadrul traumatismelor ce realizeaza ruptu-
ra diafragmului sau paralizia nervului frenic. Rup-
tura diaframaticd conduce la hemierea viscerelor
abdominale in torace, cu compresiunea organelor
intratoracice. Este afectatda pompa diafragmatica.

Traumatismul abdominal:

Stomacul: relativ rezistent la traumatismele inchise in afa-
ra de cazul cind este destins, deoarece este bine protejat de
cutia toracica si este mobil.

Duodenul: poate fi lezat in urma unui impact frontal sau
n leziuni penetrante. Leziunea de duoden se suspicioneaza
dacad existd sTnge n aspiratul nazogastric sau aer n spatiul
retroperitoneal.

Colonul transvers: cel mai adesea implicatin leziunile pe-
netrante, pe cita vreme cecul, colonul ascendent si sigmoid
sunt mai susceptibile la traumatism inchis si forte de com-
presiune pentru ca sunt relativ imobile.

Rectul: o structurd extraperitoneald. Este important a identi-
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fica leziunea la acest nivel Tnainte de orice interventie pentru
cé aceste leziuni sunt dificil de diagnosticat la laparoscopia
standard. Fracturile pelvice cresc suspiciunea de leziune a
rectului si de aceea examenul rectal trebuie efectuat.
Leziunile pancreasului: trebuie suspectate dupa o lovi-
tura directa epigastrica (de exemplu leziune provocata de
ghidonul bicicletei) ce comprima acest organ pe corpurile
vertebrale. Pancreasul poate fi de asemenea implicat Tn le-
ziunile penetrante.
Leziunile hepatice: ficatul este afectat de leziuni penetran-
te sau nepenetrante deoarece este cel mai voluminos si greu
organ si este relativ imobil. Leziunea hepatica trebuie sus-
pectata la pacientii cu fracturi costale inferioare drepte, cu
sensibilitate Tn hipocondrul drept sau la pacientii hipoten-
sivi dupa traumatism abdominal. Desi multe leziuni hepati-
ce pot fi tratate nechirurgical, leziunile hepatice pot implica
leziuni majore venoase si arteriale cu singerare masiva si
mortalitate ridicata.
Leziunile splinice: splina este organul cel mai frecvent le-
zat in traumatismele abdominale inchise. Simptomele lezi-
unii splinice sunt: hipotensiune arteriald, tahicardie, semne
peritoneale si se vor suspecta Tn fracturi costale inferioare
stingi. Semnul Kehr: existenta durerii in umarul sting - se
poate observa in leziunile splinice.

Sindroamele clinice Tn traumatismele abdominale:

- Sindromul de hemoragie internda (intraperitoneala
sau retroperitoneald): Tn cazul leziunilor de organe pa-
renchimatoase sau prin desgirare de mezouri.

- Sindromul de iritatie peritoneala: in cazul leziunilor
de organe cavitare.

- Sindromul mixt: n cazul prezentei concomitente a
semnelor de hemoragie interna cu cele de peritonita,

- Sindromul complex: in cazul cointeresarii traumatice
si a altor segmente ale corpului, care prin simptoma-
tologia pe care o dezvolta pot potenta sau din contra,
minimaliza, simptomatologie abdominala (bolnavi co-
matosi, socati).
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Traumatismul retroperitoneal:

Rinichii: sunt situati retroperitoneal; ei primesc un flux
sanguin de 1200 ml/min (20-25% din debitul cardiac). Pe-
diculul renal este format din vasele renale mari si ureter.
Leziunea rinichiului este cea mai frecventad leziune uroge-
nitald. Traumatismul inchis numard mai mult de 90% din
traumatismele renale. Pacientii cu boli renale preexistente
sunt predispusi Tn plus la leziuni renale.

Contuzia renala: cuprinde echimoze parenchimale, sub-
capsulare si rupturi mici. Hematuria este adesea prezenta,
pielograma efectuata intravenos arata o functie normala.
Contuziile numéard 90% din leziunile renale.

Rupturile renale: pot cuprinde atit cortexul cit si sistemul
pielocaliceal.

Fractura renala: cuprinde ruperea completd a parenchi-
mului renal la nivelul sistemului colector. Pacientii sunt in-
stabili din punct de vedere hemodinamic datorita pierderii
masive de singe.

Leziunea pediculului renal: rezultd din traumatism pene-
trant sau decelerarea de la o viteza mare. Leziunile cuprind
rupturi si tromboze a arterei sau venei renale. Pacientii
cu traumatism penetrant la nivelul pediculului renal si cu
tromboza a vaselor renale secundard unui traumatism 1n-
chis pot sd nu aibd hematurie. Cea mai frecventa leziune a
pediculului renal dupa un traumatism Tnchis este tromboza
de artera renala.

Ureterele: lezarea traumaticd a ureterelor este rard. Cele
mai multe leziuni penetrante ureterale suntin treimea supe-
rioara a ureterului. Traumatismul Tnchis poate cauza avul-
sia ureterului la nivelul jonctiunii ureteropelvice, unde este
in apropierea marginii osoase pelvice. Hematuria se poate
vedea Tn ruptura partiala de ureter, dar nu n ruptura com-
pletd a acestuia.

Vezica urinara: leziunile vezicii urinare ocupa locul al
doilea ca frecventd Tn leziunile traumatice genitourinare.
Sunt frecvente dupa traumatismele inchise si fracturile pel-
vice cu vezica in stare de distensie.
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- Contuzia vezicii urinare: determina echimoza peretelui
vezical. Cantitatea de hematurie nu se coreleaza bine cu
severitatea leziunii. Peretele vezicii este intact.

- Ruptura portiunii intraperitoneale a vezicii urinare: o
rupturd la nivelul fundusului sau peretelui posterior al vezi-
cii urinare (partea peritoneald a vezicii urinare este portiu-
nea cea mai slaba si de aceea este cea mai expusa rupturii).
Ruptura permite deschiderea Tn peritoneu si scurgerea uri-
nii in cavitatea peritoneala.

- Ruptura portiunii extraperitoneale a vezicii urinare: o
rupturd n afara peritoneului ce permite urinei sa se scurga
in spatiul perivezical, dar nu in peritoneu.

Uretra: leziunile de uretra sunt rare:

- La barbati: leziunile uretrei anterioare se asociaza cu tra-
umatisme directe de uretra (accidente de cadlarie, fractura
penisului). De reguld se observa singe Tn meatul urinar si
hematom perineal. Leziunile uretrei posterioare se asociaza
frecvent cu fracturile pelvisului. La examenul clinic apar
hematomul perineal, pozitie ridicata a prostatei si singe in
meatul urinar.

- La femei: leziunile de uretrd sunt rare si sunt asociate cu
fracturile de pelvis sau cu leziunile de perineu. in rupturile
vaginale se va lua in considerare si posibilitatea leziunilor
de uretra.

Penisul: leziunile penisului constau de la simple rupturi la am-

putate. Fractura de penis apare cind penisul aflat in erectie

suferd o loviturd directd, cu ruperea tunicii albuginee.

Testiculele: leziunile testiculelor constau din contuzii, rupturi,

plagi sau dislocari ce rezulta de regula din traumatisme prin

cddere sau loviturd directa.

Traumatismele organelor genitale externe:

- Hematoamele vulvare: pot fi produse prin traumatismele
Tnchise sau deschise. Leziunea vulvara poate fi Tnsotita de
o patologie mai profunda: vaginald, uretralad sau chiar frac-
turi de bazin.

- Plagile: pldgile vulvare potapare in cadrul unor accidente, prin
agresiuni cu obiecte tdioase, muscaturi de animale, glont.
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Traumatismele organelor genitale interne:

- Prezentarea traumatismelor la organele genitale interne
sunt extrem de rare, situarea lor anatomicd n interiorul
bazinului osos protejindu-le cel mai adesea. Mezoul lung
al ovarelor si mobilitatea lor relativd constituie de aseme-
nea un alt motiv care explicd frecventa scdzutd a acestor
situatii. De obicei, cind apar rupturi de ovar, trompe sau
interesari ale uterului Tn cadrul unor accidente, este vorba
de situatii patologice cum ar fi tumori, fibroame, chisturi,
aderente care determind situarea acestor organe deasupra
strimtorii superioare a bazinului.

Traumatismul termic:

Arsurile: accidente provocate de caldura sub diferite forme,

agenti chimici, electricitate si iradiatii. Suprafata arsurilor este

exprimatd procentual fata de suprafata corpului, de obicei folo-

sind ca metoda de calcul schema Wallace sau ,,regula lui 9”:

- cap sigit-9 %,

- fata anterioard sau posterioard a toracelui -18%,

- membru toracic - 9 %,

- membru pelvin - 18 %,

- perineu - 1%.

Estimarea suprafetelor se mai poate face comparativ cu palma

bolnavului, care se considerd 1% din suprafata corpului.

Arsurile prin inhalare: Tnsotesc intoxicatie cu monoxid de car-

bon, cu alte noxe gazoase sau apar in leziuni termice ale cailor

aeriene. Se suspecteaza ori de cite ori arsurile apar intr-un spatiu
inchis, cuprind fata, parul nazal este pirlit, sputa este carbona-

cee. Timpul de Tnjumatdtire al monoxidului de carbon este 4-5

ore in aerul camerei, 90 min cind se administreaza oxigen 100%

si 20 min cind se administreaza oxigen hiperbaric.

Sindrom de compartiment: crestere de presiune intr-un spa-

tiu limitat, care duce la compromiterea microcirculatiei prin

hipoxie si in cele din urmd, la moartea celulelor. Sindromul
de compartiment acut poate avea consecinte dezastruoase, in-
clusiv paralizie, pierderea unui membru sau deces. Sindromul
este cauzat de traumatisme: fracturi, hematoame, muscaturi
de animale/insecte, leziuni de strivire, degeraturi, arsuri, ate-
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le gipsate, bandaje si de coagulopatiile: genetice, iatrogenice

sau dobindite. Sindromul este prezent ca: durere, parestezie,

Tncordare pasiva, presiune (o tensiune palpabilda in comparti-

mentul afectat) si absenta pulsului.

Sindromul de compresie prelungita a membrelor (sindro-

mul de strivire): un ansamblu de tulburari locoregionale si

sistemice provocate prin comprimarea ischemianta, prelungita

a maselor musculare, este o leziune de reperfuzie in rezultatul

rabdomiolizei traumatice. Tabloul clinic cuprinde: perioada de

compresiune (durata ischemiei 8-10 ore) si perioada de decom-
presiune: faza de edem (se dezvoltd imediat dupa degajarea de
sub darimadturi si se manifesta prin tumefierea rapida si masiva

a membrului traumatizat), faza de soc si faza de anurie. Sin-

dromul este absolut imperativ ca sa se faca o evaluare Tnainte

de Tnceperea activitatilor de descarcerare si dublu imperativ
daca echipa de urgenta poate sa inceapa asistenta pacientului

Tnainte de descarcerare.

Sindromul de reperfuzie: leziuni functionale si ultrastructu-

rale, locale si generale, determinate de reluarea fluxului sang-

vin (deci a aportului de oxigen) dupa o perioada de ischemie

Tntr-un segment inchis.

Zece minute de platina consta n:

- Evaluare primara: 2-3 minute;

- Resuscitare si stabilizare: 7-10 minute;

- Imobilizare si incarcare pentru transport: 1-2 minute.

- Timpul total petrecut la nivelul scenei Tn cazul unui pacient
nefncarcerat este de 10-15 minute.

- Moartea datoratd traumei poate apdrea in primele minute de
la leziune, ca de exemplu leziuni la nivelul creierului, trun-
chiului cerebral, maduvei spinarii la nivel Tnalt, aortei sau
altor vase mari. Dacd pacientul supravietuieste inh primele
minute dupd traumad, moartea poate apdrea incepind de la
citeva minute pTna la citeva ore de la traumatism - aceasta
este ora de aur, timpul in care identificarea leziunilor si
resuscitarea pacientului trebuie sa aiba loc.

- Leziunile care dau mortalitate ih aceastd perioadd sunt:

- hematomul (epidural sau subdural),
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- hemopneumotoraxul,

- pneumotoraxul sub tensiune,
- tamponada cardiaca,

- ruptura de spling,

- ruptura de ficat,

- fracturile de pelvis.

- Tratamentul imediat Tn caz de traumatism (in prima
ord): evaluarea rapida a pacientului, Tntr-un mod sistema-
tic, resuscitarea initiala si stabilizarea pacientului, stabilire
a diagnosticelor, apreciere a prioritatilor de acordare a asis-
tentei medicale de urgenta si initierea tratamentului.

ETIOLOGIA:
- Cauzele cele mai frecvente sunt:
- Accidente de circulatie cu autovehiculele:
- Accidentele prin impact frontal:

- Apar cind fata sau unul din colturile din fatd ale ve-
hiculului intrd Tn coliziune cu un alt vehicul sau un
obiect stationar.

- Accidentele prin impact din spate:

- Pot cauza leziuni prin hiperextensia coloanei cer-
vicale sau leziuni ale maduvei la un nive! inferior.
Acestea pot fi prevenite prin folosirea centurilor de
sigurantd si a pernelor pentru cap.

- Accidentele prin impact lateral:

- Pot produce leziuni de tipul fracturilor de brat si
picior, leziuni toracice sau abdominale, acestea din
urma putind constitui urgente majore datoritd singe-
rarii. Evident cd leziunile depind de partea masinii
care a fost lovita si gradul de deformare la nivelul
fiecarui compartiment. Deseori acest tip de impact
este mult mai grav datoritd rezistentei mai reduse a
autovehiculelor la impactul lateral.

- Accidentele prin rostogolire:

- Adeseaacesttip de accident determina leziuni multi-
ple sub diferite forme, descrise mai sus. Tn plus, pot
aparea leziuni ale coloanei vertebrale datorate forte-
lor de compresie care apar prin ruperea capotei.
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Accidentele prin decelerare (frinare brusca):

Tn cazul decelerarilor corpul suferd leziuni nu doar

ca urmare a contactului cu diverse puncte din inte-

riorul masinii sau ca urmare a indoirii excesive a

corpului; decelerarea poate produce leziuni semnifi-

cative ale anumitor structuri si organe din interiorul

corpului care se misca inainte sau se rotesc Tn jurul

unui punct, leziuni care initial nu pot fi evidentiate.

Astfel, pot surveni:

- leziunile aortei toracice (in special rupturda de
aortd);

- leziunile arterelor coronare;

- leziunile ficatului;

- leziunile vaselor sanguine cerebrale;

- rupturile mezenterice lalocul de atasare a mezen-
teruiui de intestin subtire sau gros;

- leziunile rinichilor sau ale aparatului renal.

Accidentele de motocicleta:

Leziunile motociclistilor se datoreaza, in primul rind,
contactului cu motocicleta, cu un alt vehicul sau cu
suprafata pe care aterizeaza motociclistul in cadere.

Accidentele pietonilor:

Tipurile de leziune Tn accidentele pietonilor se di-
ferentiaza pentru adulti si copii datorita diferentei
de Tnaltime. Adesea adultii sunt loviti la membrele
inferioare, producindu-se fracturi ale tibiei si fibulei;
se pot produce leziuni toracice, de abdomen sau pel-
vis, Tn functie de modul n care a fost lovit pietonul.
Alte leziuni sunt produse la contactul pietonului cu
pamintul, putindu-se produce pldgi sau leziuni ale
coloanei vertebrale. De asemenea, exista un poten-
tial pentru leziuni ulterioare determinate de impactul
pietonului cu un al doilea vehicul,

Copiii, fiind mai scunzi, sunt loviti mai mult la corp si
de aceea sufera la primul impact leziuni ale genunchi-
lor sau pelvisului. in faza a doua a accidentului sunt
tiriti de vehicul sau chiar calcati.

396



Caderile de laTnaltime (catatrauma):
Gravitatea accidentelor produse prin cadere de laTnalti-
me depinde de:
- Tnaltimea de la care a cdzut;
- tipul suprafetei pe care aterizeaza,
- pozitia sau modul in care victima selovestede pamint.
in general, cdderile de la o Tnaltime maimare de 2-3 ori
decit Tnaltimea victimei trebuie privite ca potential pro-
ducatoare de leziuni severe. Aterizarea Tn picioare duce
adesea la leziuni de calcaneu, iar daca corpul se flecteaza
pot rezulta fracturi cu comprimarea coloanei vertebrale, in
special Tn regiunile lombara si toracicd. De asemenea, tre-
buie cautate si leziuni pelvice, mai ales fracturi sau fracturi
cu dizlocare de sold. Dacéd victima aterizeaza pe mfinile
intinse pot apare fracturi ale acestora, uni - sau bilaterale.
Aterizarea in cap poate produce fractura de baza de cra-
niu semnificativa, alaturi de fracturi ale vertebrelor, mai
ales ale celor cervicale.
Drepturmare, evaluarea trebuie directionata spre partea
corpului care se loveste mai intfi cu pamintul.
Caderile pe scdri produc de obicei leziuni prin hiperex-
tensie a gitului, iar caderea in apa putin adinca urmata
de lovirea fundului provoaca leziuni prin hiperflexie ale
coloanei vertebrale cervicale, leziuni evidente ale capu-
lui sau ale altor parti ale corpului.

Leziunile sportive:

Leziunile sportive se datoreaza decelerdrii bruste sau

compresiei excesive, rotirii, hiperextensiei sau hiperfle-

xiei. Tipul de leziune depinde de sportul practicat; anu-
mite sporturi dau urmatoarele leziuni caracteristice:

- leziunea coloanei cervicale la rugbisti;
fracturi ale calcaneului sau de coloana cervicala la
parasutisti;

- caldria, atit cea de agrement cit si cea de competitie,
produce un numar mare de leziuni, mai ales ale co-
loanei cervicale; utilizarea castii reduce leziunile in
zona capului.
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Leziunile de blast:

Accidentele prin explozie pot fi industriale, provocate
de aprinderea accidentald a unui material exploziv, sau
casnice, ca de exemplu explozia unei acumulari de gaz
natural Tntr-un spatiu Tnchis. Exploziile pot produce trei
tipuri de leziune: primara, secundara si tertiara:

- Leziunile primare: produse de unda de soc vizeaza
organele care contin gaze, ca de exemplu plaminii,
sistemul gastrointestinal si urechile. Se poate produ-
ce moartea, fard existenta nici unui semn extern de
leziune a corpului.

- Leziunea secundara: se poate produce cind victima
este lovitd de alte obiecte, ca de exemplu sticld sau
ziduri care se prabusesc, aceste leziuni variind de la
plagi minore la leziuni prin strivire sau moarte. De
asemenea, producerea unui incendiu secundar ex-
ploziei poate produce arsuri.

- Leziunea tertiara: apare cind victima este aruncata
de suflu exploziei si se loveste de un alt obiect sau de
pamint.

Leziunile prin Tmpuscare:

Aceste leziuni depind de modul in care s-a produs inci-
dentul: Tmpuscare cu mai multe gloante, Tmpuscare cu
un singur glonte, cu viteza mai mare sau mai mica.
Leziunile tisulare depind de seria de Tmpuscéaturi, de ti-
pul glontelui folosit si de miscarea glontelui cind loves-
te corpul. Leziunea tesuturilor este produsd nu numai
de efectul direct al glontelui, ci si de cavitatia pe care
glontele o creeaza si de tipul de tesuturi pe care le atinge
glontele latrecerea prin corp. Efectul de cavitatie poate
fi distantat de calea de trecere a glontelui.

Leziuni datorate mediului Tnconjurator:

Leziuni datorate temperaturilor mari: pot apare le-
ziuni prin ardere directd, prin arsuri solare sau hiperter-
mie. Hiperpirexia este o urgenta medicald acuta care are
o mortalitate semnificativa.

Hipotermie.
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CLASIFICAREA TRAUMATISMELOR:

n

functie de afectare a regiunii anatomice:

Traumatismul extremitatilor cefalice (neuro-si viscerocra-
niul).

Traumatismul toracic.

Traumatismul abdominal.

Traumatismul aparatului locomotor (membrile superioare
si inferioare, coloana vertebrald si bazinul).

functie de extindere a regiunilor de afectare:
Traumatismul izolat.

Traumatismul multiplu.

Traumatismul asociat.

Politraumatismul.

Dupa notiunile esentiale in traumatisme (Trillat si Patel):

Politraumatizat.
Polifracturat.
Poliranit.

Ranit grav.

CLASIFICAREA POLITRAUMATISMELOR:

n

functie de gravitate (modificat dupda Schweiberer):

Gradul I: Gravitate medie:

- Semne de soc absente (de ex. traumatismul cranio-ce-
rebral gr.Il + max. 2 fracturi ale extremitatii superioare
sau fracturd de gamba, sau fractura anterioarda de inel
pelvin).

Gradul Il: Leziuni grave, initial fard risc vital:

- Soc, pierdere de singe aprox. 25%, PaO, scazuta (de ex.
traumatismul craniocerebral gr.ll1l + fracturd de coapsa
sau 2 fracturi de gamba, fracturi deschise II-111, fractura
complexa de inel pelvin).

Gradul Ill: Leziuni amenintatoare de viata

- Soc sever, pierdere de singe pind la 50%, Pa02sub 60
mmHg (de ex. traumatismul craniocerebral gr.lV, lezi-
uni toracice si abdominale, leziuni inchise/deschise ale
extremitatilor, lezarea organelor parinhimatoase: spling,
ficat, plamini).
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Categoriile de politraumatizati din punct de vedere de

afectare a regiunilor anatomice:
- Politraumatismele biregionale:
- Traumatismele craniocerebrale asociate

mele maxilofaciale.

mele toracice.

mele abdominale.

dominale.

Traumatismele craniocerebrale asociate
Traumatismele craniocerebrale asociate
Traumatismele craniocerebrale asociate

mele aparatului locomotor.
Traumatismele toracice asociate cu traumatismele ab-

cu

cu

cu

cu

traumatis-

traumatis-

traumatis-

traumatis-

- Traumatismele toracice asociate cu traumatismele apa-

ratului locomotor.

- Politraumatismele triregionale:

- Traumatismele craniocerebrale asociate cu traumatis-
mele toracice si cu traumatismele abdominale.

- Traumatismele craniocerebrale asociate cu traumatisme-
le toracice si cu traumatismele aparatului locomotor.

- Traumatismele craniocerebrale asociate cu traumatisme-
le abdominale si cu traumatismele aparatului locomotor.

- Traumatismele toracice asociate cu traumatismele ab-
dominale si cu traumatismele aparatului locomotor.

- Politraumatismele gadriregionale:

- Traumatismele craniocerebrale asociate cu traumatis-
mele toracice, cu traumatismele abdominale si cu trau-

matismele aparatului locomotor.

CLASIFICAREA TRAUMATISMELOR CARDIACE
(Subcommittee on ATLS of the American College of Surgeons

Committee on Trauma, 1989):

Traumatismele izolate.

Traumatismele asociate (politraumatismele).

Trauma Tnchisa.
Trauma deschisa.
Trauma penetranta.
Trauma nonpenetranta.
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TIPURI DE AFECTARE ACORDULUI PRIN
TRAUMATISMUL ACUT:
- Miocard:

Commotio.

Contuzie.

Laceratie (Rupere).

Ruptura.

Perforatia septului.
Anevrism, pseudoanevrism.
Tromboza, embolie sistemica.

- Pericard:

Pericardita.

Sindromul de postpericardiotomie.
Hemopericard, tamponada cardiaca.
Pericarditd constrictiva.

Laceratie (Rupere) a pericardului.
Hernie a cordului.

- Structurile endocardiace:

Rupturd a pilierilor.
Ruptura de cordaje .
Rupturd a valvulelor atrioventriculare si semilunare.

- Arteriile coronariene:

Tromboza.
Laceratie (Rupere).
Fistula.

PROTOCOL DE EVALUARE A PACIENTULUI
POLITRAUMATIZAT CRITIC:

- Examenul primar si management:

- Caile aeriene si stabilizarea manuala a regiunii cervicale:

Evaluare.

Management: asigurarea permeabilitatii cailor aeriene si

stabilizarea manuald a regiunii cervicale a coloanei verte-

brale:

- luxarea anterioard a mandibulei (manevra Esmarh);

- revizia cavitatii bucale si Tndepartarea corpurilor stra-
ine;

- intubatie orofaringiana sau nasofaringiana;
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intu batie orotraheald sau nosotraheald;
cricotireotomia sau cricotireostomia pe ac.

Fixarea si imobilizarea manuala a regiunii cervicale in po-
zitie neutrd n timpul examenului si restabilirii permeabili-
tatii cdilor aeriene.

Respiratie. Ventilatie si oxigenoterapie optima:

Evaluare:

dezgolirea gTtului si a cutiei toracice;

determinarea frecventei si amplitudinei miscarilor res-
piratorii;

inspectie si palpatie pentru depistarea devierii de trahee,
miscarilor respiratorii, participarea musculaturii acce-
sorii si a altor semne de traumatism toracic;

percutia si identificarea zonelor de matitate si hiperso-
noritate;

daca frecventa respiratorie este sub 10 sau peste 30, sau
pacient inconstient argumentati intubatie endotraheala;
auscultatie bilaterald;

ventilare optima;

pulsoximetrie.

Management:

oxigenoterapie;

decompresia cavitatii pleurale in pneumotorax sub ten-
siune si hemotorax masiv;

imobilizarea voletului costal,

aplicarea pansamentului ocluziv Tn pneumotorax des-
chis.

Circulatie si controlul hemoragiei:
Evaluare:

identificarea hemoragiei externe;

puls: calitate, frecventa;

coloratia tegumentelor si a mucoaselor;
puls capilar;

monitorizare TA.

Management:

hemostaza provizorie (pansamente compresive, garouri,
pensari a vaselor in plagd);
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cateterizarea doud vene periferice sau a unei vene cen-
trale;

colectarea probelor de singe pentru analize;

montarea unei perfuzii cu solutie: ser fiziologic, Rin-
ger-Lactat, glucoza 5% cu raport 3:1;
pericardiocentezd Tn caz de indicatii clinice;
compenséari volemice cu remedii macromoleculare ra-
port 1:1;

masa eritrocitara 1:1;

argumentati utilizarea pantalonilor antisoc;
monitorizarea ECG;

cateterizarea vezicii urinare si nasogastrica;

protectia termica;

aplicarea gulerului de imobilizare a regiunii cervicale
(preventiv determinind devierea traheei, dilatarea si tur-
gescenta venelorjugulare, prezenta emfizemului subcu-
tan).

Examenul minineurologic:
- Evaluarea starii de constienta:

alert,

reactioneaza la stimul verbal,
reactioneaza la stimul dureros,
nu reactioneazd, inconstient.

- Starea pupilelor: dimensiuni, formd, simetrie si reactie fo-
tomotorie,

- Deficit motor lateralizat.

Dezbracarea completa a bolnavului si asigurarea protecti-

ei termice.

Apricierea semnelor vitali si reevaluarea ABCD:

- Semnele vitali:

Puls: frecventd, ritm, plenitudine.

Respiratie: frecventd, amplitudd, zgomotele respiratorii.
TA.

Temperatura.

Pupile: simetrie, dimensiuni, reactie fotomotorie.

- Reevaluarea ABCD si argumenteaza necesitatile de trans-
port ale pacientului.
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Examenul secundar si management:
- Date generale despre pacientul si mecanismul traumei,
- Craniul cerebral si maxilofacial:

- Evaluare:

inspectie, palpare: pentru identificarea traumatisme-
lor inchise si deschise craniene si maxilofaciale a
tesuturilor moi si osoase;

reevaluarea pupilelor;

reevaluarea starii de constienta;

examenul globilor oculari la prezenta traumelor, dis-
locarea lentilelor, acuitate vazului si prezenta lenti-
lelor de contact;

evaluarea nervilor cranieni;

inspectia cavitatii nazale si a urechilor pentru depis-
tare scurgerilor de stnge si lichid cerebrospinal;
inspectia cavitatii bucale la prezenta hemoragiilor si
scurgerii de lichid cerebrospinal;

X-raza craniul cerebral si maxilofacial.

- Management:

mentinerea permeabilitdtii cailor aeriene, asigurarea
ventilatiei si a oxigenoterapiei;

controlul hemoragiei;

profilaxia leziunilor cerebrale secundare;
Tnlaturarea lentilelor de contact.

- Coloana cervicala si gitul:
- Evaluare:

inspectie: evidentierea traumatismelor, a deviatiei de
trahee si a participdrii in respiratie a musculaturii ac-
cesorii;

palpatie: depistarea contracturilor, deformatiilor,
emfizemului subcutan si a deviatiei de trahee;
auscultatie arterelor carotide;

X-razd regiunii cervicale Tn 2 proiectii.

- Management: mentinerea in pozitie adecvatda de imo-
bilizare a coloanei cervicale si protectia ei.
- Cutia toracica:
- Evaluare:

inspectia regiunii anterioare, laterale si posterioare
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pentru identificarea semnelor de traumatism inchis
si deschis, de includere a musculaturii accesorii si a
excursiilor respiratorii bilaterale;

auscultatie anterioard si posterioard a respiratiei si a
zgomotelor cardiace;

palpatie: depistarea contracturilor, semnelor de tra-
umatism Tnchis si deschis, de emfizem subcutan si
crepitatie;

percutie: evidentierea zonelor de matitate sau hiper-
sonoritate;

X-raza toracica.

Management:

decompresie pleurald;

toracocenteza,;

pericardiocenteza;

toracostomie minima si drenarea cavitatii pleurale;
revizia si corectia pansamentului oclusiv;

prelucrare primara chirurgicala a plagii penetrante si
drenarea cavitatii pleurale.

Abdomenul:
Evaluare:

inspectia regiunii anterioare si posterioare la prezen-
ta semnelor de traumatism Tinchis si deschis si a he-
moragiei interne;

auscultatie: prezenta s-au lipsa zgomotelor intestinale;
percutie: depistarea zonelor de matitate deplasabile;
palpatie: evidentierea contracturi! si durerii;

X-raza oaselor bazinului;

lavajul peritoneal Tn scop diagnostic.

Management:

transferul bolnavului Tn sala de operatie;
aplicarea pantalonilor antisoc.

Perineul / Rectul /Organele genitale externe:
Evaluare:

contuzii si laceratii, hematoame;
hemoragii uretrale;
hematoame si hemoragii din organele genitale externe;
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tonusul sfincterului anal;
peretele rectului si pozitia prostatei.

Spinarea:
- Evaluare:

deformatii,
semne de traumatismul Tnchis si deschis.

- Management:

mobilizarea pe scindura lunga in caz de suspec-
tie a traumei regiunii toracice sau lombare de
coloana.

Extremitdtile superioare si inferioare:
- Evaluare:

inspectia membrelor superioare si inferioare la pre-
zenta traumatismelor inchise si deschise;

palparea membrelor superioare si inferioare la pre-
zenta: contracturilor, deformatiilor, crepitatiei, mo-
bilitatii anormale; evaluare; sensibilitate;

palparea si determinarea prezentei pulsului la artere-
le periferice latoate extremitatile;

palparea oaselor bazinului si determinare a fracturi-
lor si hemoragiei;

X-razd in caz de suspectie a fracturilor.

- Management:

aplicarea atelelor si imobilizarea fracturilor;
argumenteaza aplicarea pantalonilor antisoc;
profilaxia tetanosului;

antidolorante.

Neurologia:
- Evaluare:

reevaluarea pupilelor si a nivelului cunostintei;
determinarea scorului Glasgow;

brele superioare si inferioare.

- Management:

continuarea ventilatiei asistate si oxigenoterapiei;
control si mentinerea imobiliz&rii adecvate a pacien-
tului.
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Reevaluarea functiilor vitali ale pacientului.
Documentarea tuturor schimbarilor, survenite in starea
pacientului, Tn actele statistice de insotire ale bolnavului.
Monitorizarea functiilor vitali si a diurezei.

Asistenta definitiva.

Stabilizarea si transportul pacientului spre centrele specia-
lizate Tn receptionarea pacientilor politraumatizati critici.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

Traumatismul toracic Tnchis. Traumatismul cardiac acut
Tnchis, evolutie de severitate medie. (10.01.06). Contuzia
cordului. Bloc A-V gr. II, tip | Mébitz. (10.01.09). IC CF IV
NYHA.

Traumatismul toracic deschis.Traumatismul cardiac acut, evo-
lutie severa.(7,01.06). Ruptura cordului: ruptura valvulei mi-
trale. Insuficienta mitrala acuta (7.01.09).

Politraumatismul critic. Traumatismul abdominal: ruptura
splinei posibild. Traumatismul toracic inchis. Socul traumatic
gr.lll. (2.01.09).

Traumatismul craniocerebral acut inchis. Comé& cerebrald gr.
11 (4.01.09).

COMPLICATIILE:

Soc secundar.

Hemoragie intraabdominala.

Complicatiile viscerale post-traumatice imediate (infarct mio-
cardic, embolie pulmonard, embolie grasa).
Pneumotorax,

Tamponada cardiaca

Infectiile secundare si soc septic.

Acidoza respiratorie sau metabolica.
Hiperpotasemie.

Sindrom de detresa respiratorie acuta.
Sindrom de insuficientd poliviscerald.
Sindrom CID.

Hipotermie.

Stop cardiorespirator.
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DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
- Diagnosticul diferential Tn politraumatismul critic se face cu;
- Sindromul vagal (sincopa).
- Sindromul de debit cardiac scazut (colaps).
- Hipotensiune arteriala.
- insuficientd circulatorie perifericd acuta.
- Coma.
- Starile terminale: preagonie si agonie.
- Moartea subitd cardiaca.

PROTOCOLUL DE MANAGEMENT TN SITUATIILE SPECIALE:

POLITRAUMATISMUL CRITIC:
Examenul primar si secundar.
Asezarea pacientului pe saltea vidata.
Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica asistata: volumul
respirator curent 15 ml/kg; frecventa respiratorie 12/min; Fi02
1,0; eventual PEEP 5cm H2.
Abord venos cu lumen larg.
Stabilizarea coloanei cervicale.
Oprirea hemoragiilor prin compresie manuald sau prin pansament
compresiv.
Plagile si fracturile deschise, precum si cavitatile corpului exteri-
orizate, vor fi acoperite steril.
Fracturile cu deplasare mare ale extremitatilor si luxatiile vor fi
reduse (evitatea leziuneior vasculare si nervoase).
Portiunile de membre desprinse total vor fi conservate steril, la
loc uscat si rece.
Regula ,trei catetere”: cateterizarea venei periferice, vezicii uri-
nare si sonda gastrica.
Hipotermia externd a capului.
Protectia termica.
- Tn caz de soc:

- Protocolul de management al socului traumatic/socului he-

moragie.

- Tn caz de moarte clinica:

- Protocolul de resuscitare cardiorespiratorie si cerebrala.
- n caz de pacientul constient:
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- Analgezia suficienta:

- Diclofenac 75 mg i.m., sau

- Ketopolac 30 mg i.m., sau

- Lornoxicam 30 mg i.m., sau

- Tramadol 50-100 mg i.m.
Consultatia specialistului de profil.
Tratamentul chirurgical.
Tratamentul complicatiilor.

TRAUMATISMUL CRANIOCEREBRAL:
Examenul primar si secundar.
Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 30°.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.
Aplicarea atelei cervicale si imobilizarea pe targa durd (scindura
lungd).
Protectia termica.
Tratamentul de standard:
- 1n prezenta semnelor de detresa vitala:
- Intubatie endotraheala si ventilatie mecanica dirijata.
- Analgezia suficienta:
- Diclofenac 75 mg i.m., sau
- Ketopolac 30 mg i.m., sau
- Lornoxicam 30 mg i.m., sau
- Tramadol 50-100 mg i.m.
Consultatia specialistului de profil.
Tratamentul complicatiilor.

TRAUMATISMUL COLOANEI VERTEBRALE:

Examenul primar si secundar.

Mentinerea coloanei cervicale Tn pozitie neutra.

Evitarea oricarei miscari de flexie, inflexiune laterald si de rotatie
a coloanes.

Aplicarea atelei cervicale.

Ridicarea trebuie efectuata ,,in bloc” pe un plan dur.
Imobilizarea bolnavului in decubit dorsal pe o saltea vacuum sau
pe targa dura (scindura lunga).

Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

Protectia termica.
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Tratamentul de standard:
- In prezenta semnelor de detresa vitala:
- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
- Analgezia suficienta:
- Diclofenac 75 mg i.m., sau
- Ketopolac 30 mg i.m., sau
- Lornoxicam 30 mg i.m., sau
- Tramadol 50-100 mg i.m.
- Tnldturarea bradicardiei severe:
- Atropinda 1 mg i.v. in bolus, rebolus la fiecare 5-10 min
(maxim 3 mg).
- In hipotensiunea arteriala critica (soc neurogen):
- Epinefrinda 1-10 jag/min i.v. in perfuzie.
Consultatia specialistului de profil.
Tratamentul complicatiilor.

TRAUMATISMUL TORACIC:
Examenul primar si secundar.
Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°,
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min,
Protectia termica.
Tratamentul de standard:
- Analgezia suficienta:
- Diclofenac 75 mg i.m. sau
- Ketopolac 30 mg i.m., sau
- Lornoxicam 30 mg i.m., sau
- Tramadol 50-100 mg i.m.
- In caz de epansament pleural:
- Drenaj thoracic.
- In caz de isuficienta respiratorie acuta:
- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica.
Consultatia specialistului de profil.
Tratamentul complicatiilor.

TRAUMATISMELE CARDIACE:

Commotio/contuzia cordului:

Examenul primar si secundar.

Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
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Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.
Protectia termica.
Tratamentul de standard:
- Morfina 3-5 mg i.v. lent.
- Amiodarona 5-10 mg/kg i.v. in perfuzie cu viteza 0,5-Img/min.
- Aspirinda 125-325 mg oral.
- Enoxaparin 1mg/kg s.c. in 2 prize sau
- Nardroparin 88 U/kg s.c., lafiecare 12 ore.
- In prezenta semnelor de detresa vitala:
- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil.

Ruptura cordului/tamponada cardiaca acuta:
Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.
Protectia termica.
Tratamentul de standard:
- Dopamina 5 pg/kg/min i.v. Tn perfuzie (maxim 20 pg/kg/min).
- In prezenta semnelor de detresa vitala:
- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
- Analgezia suficienta:
- Morfina 3-5 mg i.v. lent.
- Volum expanderi:
- Hidroxietilamidon 500 ml i.v. in perfuzie sau
- Dextran 70 500 ml i.v. in perfuzie.
- Reumplerea rapida si initiala a functiei cordului:
- Pericardiocenteza (evacuarea 50-70 ml de singe/lichid) sau
- Pericardiocenteza urmata de drenaj, sau
- Pericardectomie prin toracotomie stingd, sau
- Obturarea chirurgicald de urgenta a defectului.
Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil.
Tratamentul chirurgical.

TRAUMATISMUL ABDOMINO-PELVIN:
Examenul primar si secundar.

Pozitia pacientului: decubit dorsal.

Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

411



in caz de plaga abdominala: pansament cu betadina.
in caz de evisceratie: pansament umed al viscerelor.
Se aplicad pantalonul antisoc.
Protectia termica.
Tratamentul de standard:
- Tn prezenta semnelor de detresd vitala:
- Intubatie endotraheala si ventilatie mecanica dirijata.
- 1n caz de soc:
- Protocolul de management al socului traumatic/socului he-
moragie.
Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil.

TRAUMATISMUL RINICHILOR:
Protocolul de management a! insuficientei renale acute.
Consultatia specialistului de profil.

TRAUMATISMUL MEMBRELOR:
Examenul primar si secundar.
Pozitia pacientului: decubit dorsal.
Fluxul de Oxigen 2-4 1/min.
Repunerea cu prudentd a membrului n ax.
Imobilizarea membrului cu atele sau pe saltea vacuum.
Hemostaza hemoragiilor externe.
Pansarea pldgilor cu solutie de betadina.
Protectia termicad.
Tratamentul de standard:
- Analgezia suficienta:

- Diclofenac 75 mg i.m. sau

- Ketopolac 30 mg i.m., sau

- Lornoxicam 30 mg i.m., sau

- Tramadol 50-100 mg i.m.
Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil.
Tratamentul chirurgical.

ARTRALGIA TRAUMATICA ACUTA:
Pozitia pacientului: decubit dorsal.
Imobilizarea membrului.
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Tratamentul de standard:
- Analgezia suficienta:

- Diclofenac 75 mg i.m. sau

- Ketopolac 30 mg i.m., sau

- Lornoxicam 30 mg i.m., sau

- Tramadol 50-100 mg i.m.
Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil
Tratamentul chirurgical.

TRAUMATISMUL MAXILOFACIAL Sl ORL:
Examenul primar si secundar.
Pozitia pacientului: decubit dorsal.
Fluxul de Oxigen 2-4 1/min.
Hemostaza hemoragiilor externe.
Pansarea pldgilor cu solutie de betadina.
Protectia termica.
Tratamentul de standard:
- In prezenta semnelor de detresa vitala:

- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
- Analgezia suficienta:

- Diclofenac 75 mg i.m. sau

- Ketopolac 30 mg i.m., sau

- Lornoxicam 30 mg i.m., sau

- Tramadol 50-100 mg i.m.
Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil.
Tratamentul chirurgical.

TRAUMATISMUL OCULAR:
Examenul primar si secundar.
Pozitia pacientului: decubit dorsal.
Fluxul de Oxigen 2-4 1/min.
Pansament binocular.
Tratamentul de standard:
- Analgezia suficienta:
- Diclofenac 75 mg i.m. sau
- Ketopolac 30 mg i.m., sau
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- Lornoxicam 30 mg i.m., sau
- Tramadol 50-100 mg i.m.
Plaga oculara perforanta:
- Numai corpurile straine “libere” vor fi scoase din fundurile
de sac.
- Corpurile strdine incrustate sunt ldsate pe loc, ochiul este
acoperit cu un pansament curat si necompresiv.
- In cazul de arsura chimica:
- Toaleta primara imediata cu ser fiziologic steril sau cu apa
nesterild; se va folosi peste un litru de lichid.
- Toaleta primara trebuie sa irige abundent fundurile de sac
conjuctivale, adica interiorul pleoapelelor.
- Ochiul va fi acoperit cu un pansament.
- Protectia antiinfectioasd cu antibiotice.
Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil.

SINDROMUL DE COMPRESIE PRELUNGITA A MEMBRE-
LOR/TOXEMIA TRAUMATICA:
Examenul primar si secundar.
Pozitia pacientului: decubit dorsal.
Dezobstructia oro-faringiana.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.
Imobilizarea membrelor afectate cu atele.
Punerea unui garou pneumatic Tnaintea degajarii se face:
- 1n cazul cind degajarea este foarte tardiva (peste 6 ore);
- 1n cazul cind membrul este afectat ireversibil, exista risc vital
major si sunt indicatiile directe pentru amputatie.
Sonda gastrica.
Protectia termica.
Tratamentul de standard:
- Tn prezenta semnelor de detresa vitala:
- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
- Analgezia suficienta:
- Tramadol 50 mg i.m. sau
- Morfind 5 mg i.v. lent.
- Prevenirea sindromului de coagulare intravasculara diseminata:
- Enoxaparin 1mg/kg s.c. sau
- Nardroparin 88 U/kg s.c., la fiecare 12 ore.
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Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil.
Tratamentul chirurgical.

SINDROMUL DE EXPLOZIE:
Examenul primar si secundar.
Pozitia pacientului: decubit dorsal.
Dezobstructiea oro-faringiana.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.
Protectia termica.
Tratamentul de standard:
- Tn prezenta semnelor de detresa vitala:
- Intubatie endotraheala si ventilatie mecanica dirijata.
- Analgezia suficienta:
- Tramadol 50 mg i.m. sau
- Morfina 5mg i.v. lent.
- 1n caz de soc:
- Protocolul de management al socului traumatic.
- Protectia antiinfectioasd cu antibiotice.
Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil.

TRAUMATISMUL TERMIC (ARSURILE):
- Protocol de management al socului combustional.
- Consultatia specialistului de profil.

INDICATIILE DE INTERVENTIE CHIRURGICALA
(lista prioritatilor):

- Prioritatea I-a: hemoragie care nu poate fi opritd prin substitu-

ire volumica.

- Prioritatea a l1-a: hematom epidural cu herniera cerebrala.
- Prioritatea a Il1-a: fracturd de coloana vertebrald cu simptoma-

tologie neurologica progresiv agravanta.
- Prioritatea a IV-a: fracturi deschise.

Nota: Timpul acestui tratament (chirurgical) este cunoscut
sub numele de ora de aur, care reprezintd timpul Tnainte de
inceputul aparitiei modificadrilor patologice ireversibile. Tra-
tamentul definitiv (chirurgical) trebuie sa se realizeze in acest

interval de timp.
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CRITERIILE DE STABILIZARE A BOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.
Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la Tntrebari.

Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-

tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie Tn limitele 12-25/min.
Temperatura corporald centrala este in limitele normale
Diureza peste 50-70 ml/ora.

RECOMANDARILE PRACTICE:
PARTICULARITATILE TRAUMATISMELOR LA COPII:

Socul; poate fi fatal la copil. Copiii au capacitati compen-
satorii foarte bune si o scadere a tensiunii arteriale este un
semn tardiv si grav, care nu apare pina nu s-au pierdut 25-
30% din volumul de singe. Recunoasterea precoce a hipo-
volemiei poate preveni socul.

- Tahicardia: primul raspuns la hipovolemie la un copil.
Se poate Tnsoti de durere si anxietate.
lahipneea: rata respiratorie este de asemenea crescutd
pentru a compensa acidoza metabolica aparutd ca urma-
re a scaderii perfuziei tisulare.

- limpui de reumplere capilara este intirziat (peste 2 sec),
aaca exista o scadere a perfuziei sau daca membrele au
fost expuse la frig.

Traumatismul capului: foarte frecvent la copii si este ras-

punzator de aprgximativ 50% din decesele copiilor. Copiii

mai mici de 5 ani suferad acest traumatism mai ales prin ca-
dere si accidente casnice. La copiii mai mari sunt mai frec-
vente traumatismele prin accidente de bicicletd si accidente

Tn afara casei. Accidentele de circulatie sunt raspunzatoare

pentru cel mai mare numar de decese la copii. Fracturile de

baza a craniului, comotiile cerebrale, plagile, leziunile vas-
culare si neurologice se pot intllni de asemenea frecvent.

Copiii cu leziuni izolate la cap pot fi hipotensivi. Varsatu-

ra este frecventa Tn traumatismele capului, dar poate sa nu

fie un semn de crestere a tensiunii intracraniene. Copiii cu
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trauma la nivelul capului pot de asemenea sa fie palizi, in
stare de letargie. Varsatura persistentd sau care se accentu-
eaza necesita investigatii ulterioare.

Plagile scalpului: pot da pierderea masivad de singe la co-
pii, de aceea este necesar a se exercita o presiune pentru
contolul singerarii.

Hematomul subgaleal: reprezinta o tumefiere fluctuenta
la nivelul scalpului. Se datoreaza pierderii de singe si acu-
mularii lui Tntre galea si periost, zona Tn care poate aparea
o pierdere masiva de singe.

Higroma subgaleala: se intelneste rar.

Fracturile de craniu: sunt grave pentru ca exista posibi-
litatea lezarii creierului subiacent. Cele mai multe dintre
fracturile copilului sunt liniare si pot sa nu fie Tnsotite de
alte simptome, decit de sensibilitate locald. Fracturile de
craniu cu Tnfundare se datoreaza de obicei unui traumatism
inchis direct, dar pot fi si deschise. Fracturile de baza de
craniu includ fracturile portiunii bazale ale oaselor frontal,
temporal si occipital, precum si fracturile de etmoid si sfe-
noid. Semnele clinice sunt similare cu ale adultului.
Comotiile, contuziile si plagile cerebrale: sunt asemana-
toare cu ale adultului.

Hematoamele epidurale: sunt mai rare, apar de obicei la
copiii mai mari. Cele mai multe hematoame epidurale se
datoreaza hemoragiei din artera meningee medie. Totusi,
la copii, sTngerarea epidurald poate apdrea si ca urmare a
hemoragiei din venele meningeale si diploice. Singerarile
in fosa craniana posterioara pot fi secundare hemoragiei
sinusurilor venoase profunde. Existenta unei perioade de
acalmie intre producerea comotiei cerebrale si deteriorarea
neurologica ulterioara este mai rarda decit la adulti. Fractu-
rile exista doar la 50% din copiii cu hemoragii epidurale.
Hematoamele subdurale: sunt mai frecvente decft singerari-
le epidurale si se observa mai ales la bebelusi. Apar ca urma-
re a unei singerari venoase. Simptomele nu sunt specifice, de
exemplu apare iritabilitate, voma, convulsii. Hematomul sub-
dural da o morbiditate mai mare fata de hematomul epidural.
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Singerarea subarahnoidiana: apare la copiii cu trauma-

tism sever al craniului si se datoreaza rupturii venelor cra-

niene mari sau a vaselor mici leptomeningeale. Cefaleea si
rigiditatea cefei sunt simptome frecvent observate.

Cresterea presiunii intracraniene: apare dupa un edem

cerebral acut. Simptomele includ cefalee, senzoriul alterat,

voma si la bebelusi fontanelele sub tensiune. Sindroamele
de hemiere sunt similare cu cele ale adultului.

Convulsiile: 10% din copiii internati pentru traumatismul

capului dezvolta convulsii:

- Convulsiile imediate apar imediat dupd traumatism.

- Convulsiile precoce apar la 0o saptamina dupa trauma-
tismul capului si pot fi locale sau generalizate. 25% din
acesti copii dezvolta epilepsie posttraumatica.

- Convulsiile tardive.

Leziunile maduvei spinarii: sunt rare la copii. Copiii, fata

de adulti, pot avea leziuni de maduva a spinarii farda modi-

ficari radiologice.

Leziunile toracelui: pot exista fard semne de leziune a

peretelui toracic. Copiii tolereazd mai putin voletul costal.

Semne clinice in tulburari respiratorii: tahipnee, batai ale

aripilor nasului, respiratie sforditoare si folosirea muschi-

lor accesori.

Contuziile pulmonare si hemoragiile: sunt frecvente la

copii. Clinic apare tahipnee, raluri, hemoptizie, scaderea

tensiunii arteriale. Examenul radiologie prezintd modifi-
cari minime.

Pneumotoraxul, pneumotoraxul sub tensiune si hemo-

toraxul apar la copii ca si la adulti. Deplasarea mediasti-

nului apare mai usor ia copii deoarece acesta este mai putin
rigid fata de adult. Leziunile vaselor mari sunt mai rare la
copii.

Tamponada cardiaca: apare dupa leziuni penetrante sau

leziuni prin strivire. Clinic este similara cu cea a adultului.

Leziunile abdominale: apar dupa traumatisme penetrante

sau nepenetrante abdominale. Distensia abdomenului poa-

te compromite ventilatia la copii mai mult decit la adult.
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Leziunile hepatice si splenice: sunt frecvente. Simptome-
le precoce pot fi cauzate de pierdere de singe.

Leziunile pancreatice: se datoreaza decelerarii rapide sau
traumatismelor inchise directe lanivelul abdomenului supe-
rior (de ex. leziuni provocate de ghidonul unei biciclete sau
motorete), ceea ce determind comprimarea portiunii medii a
pancreasului pe coloana vertebrald lombara.

Leziunile duodenale: se suspecteaza la pacientii cu istoric
de traumatism Tnchis direct la nivelul abdomenului supe-
rior. Leziunea duce la fisurd retroperitoneald, ruptura du-
odenala sau hematom intramural. Simptome de obstructie
intestinalad se pot vedea Tn hematomul duodenal.

Leziunile renale: sunt similare cu cele ale adultului. Pot
apare echimoze, singerari, durere, hematurie.

PARTICULARITATILE TRAUMATISMELOR LA GRAVIDE:
- Traumatismele nepenetrante Tn cursul sarcinii:

Accidentele de automobile sunt cauze frecvente de trauma-
tisme Tnchise. Statisticile aratd ca, atunci cind automobilul
suferd daune exterioare mici, numai 1-2% dintre femeile
gravide din interior prezinta leziuni minore sau medii. n
accidentele grave, 7% dintre femei decedeaza si 13,5% au
leziuni severe. Mortalitatea materna in aceste cazuri este
cel mai adesea datorita hemoragiei necontrolate sau tra-
umatismelor craniene si probabil ca riscul de deces prin
aceste mecanisme nu este marit datorita sarcinii.

Uterul gravid poate fi traumatizat prin impact cu volanul
sau cu alte pdrti ale vehicolului sau datoritd ejectiei din ve-
hicul. Posibilitatea unui traumatism uterin creste odata cu
virsta sarcinii. Dupd 12 sdptdamini de amenoree moartea
fetala survine in 8% din cazurile la care mamele au supra-
vietuit coliziuni. Cele mai obisnuite cauze de moarte fetald
sunt: moartea maternd, decolarea prematura de placenta
normal inseratd si socul matern cu hipotensiune prelungita.
Fatul poate deceda si in caz de traumatism uterin direct,
hipoxie, fracturi pelvine si traumatism cranian sever.
Pentru cazurile de traumatism fard afectare fetald directd,
cel mai frecvent mecanism de moarte fetalda este decola-
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rea prematura de placentda normal inserata. Decolarea
de placentd poate aparea Tn 3,4% din accidentele severe.
Se considerd c& impactul frontal si modificarea bruscd a
formei uterului determind aparitia unor forte inegale Tntre
peretele uterin elastic si placenta neelasticd care duc la se-
pararea lor.

Transfuzia feto-materna: se poate evidentia in peste o tre-
ime din cazurile de traumatism uterin si este mai frecventa
daca placenta este inseratd anterior. Tn situatia unei sarcini
normale, acest accident apare numai Tn 6% din cazuri.
Fracturile de bazin ale femeii pot, Tn caz de cicatrizare vi-
cioasa, determina aparitia unor bazine asimetrice care pot
pune probleme la nasterile ulterioare.

Se considera ca avortul este exceptional dupa un accident
de automobil.

Ruptura uterind: apdrind Tn sub 1% din traumatismele
severe. Tnainte de trei luni de sarcind este exceptionald. La
virste mai mari ea determind aproape totdeauna moartea
fatului. Ruptura apare de obicei Tn traumatisme abdomi-
nale severe frontale si este mai frecventd in caz de fracturi
ale oaselor pelvisului si Tn sarcini mai avansate. Fatul poate
juca rolul unui proiectil asupra peretelui anterior uterin. in
ruptura uterina larga fatul, dupa ce a fost nascutin cavitatea
abdominald, moare rapid. Uterul se contracta, placenta se
decoleaza si delivrarea are loc intraabdominal.

In cazul traumatismelor uterine, fatul poate fi lovit direct.
Pot apdrea fracturi si traumatisme ale fatului chiar daca
ele sunt mai obisnuite n traumatismele penetrante.
Nasterea prematurd poate fi urmarea traumatismului n
cazul Tn care se declanseaza la mai putin de 72 de ore de
la accident sau cind se rup membranele imediat dupa con-
tuzia uterind. Se estimeaza frecventa ei ia 10% dupd un
traumatism grav.

Probabil cd aparitia contractiilor uterine este cea mai co-
mund consecintd a traumatismelor din timpul sarcinii. Ele
pot aparea pina la 5% dintre femeile care nu necesita inter-
nare. Rolul tocoliticelor este nesigur pentru cd, de obicei,
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acestea se opresc spontan sau pot fi un indicator de decola-
re prematurd de placenta normal inserata.

Traumatismele penetrante in cursul sarcinii:

Plagile prin Tnjunghiere sau prin glont sunt cele mai frec-
vente traumatisme ale gravidelor, dupa accidentele de au-
tomobil. Au mai fost descrise plagi penetrante prin coarne
de animale, pile, furci, coase, foarfeci. Adesea agresorul
isi Tndreapta atentia chiar cdtre uterul gravid. Morbiditatea
fetald poate atinge 70% Tn timp ce leziunile extrauterine
materne abia ajung la 28%. Mortalitatea fetald este Tn jur
de 68%, iar cea materna numai de 3,2%.

Viscerele abdominale sunt relativ protejate, mai ales in sar-
cina tirzie. Datoritd numarului mic de cazuri de leziuni vis-
cerale care sd necesite interventie, unii autori au recomandat
expectativa Tn cazurile in care fatul nu apare compromis sau
a decedat (pentru cd se poate astepta nasterea naturald), iar
plaga este situata sub nivelul fundului uterin. Fatul prematur,
daca nu este Tn suferintd, are mai multe sanse sa supravietu-
iasca Tn uter chiar daca se suspecteaza un traumatism fetal.
Se recomandd explorarea daca mama este intr-o situatie in-
stabild, daca leziunea este deasupra uterului sau daca exista
semne de interesare maternd pentru colon, vezica urinard sau
peritoneu. Tn aceste cazuri histerotomia nu este obligatorie.
Plagile fetale nu sunt constant mortale. Cicatrizarea lor in
utero este rapida si centripetd. Dupa cicatrizare majoritatea
plagilor sunt invizibile. Unele lasa o cicatrice retractild cu
atit mai importanta cu cit plaga a fost mai profunda.

PRINCIPIILE DESCARCERARII:

Tncarcerarea poate aparea in accidentele de circulatie, aviatie,
tren, Tn mediul industrial sau casnic.
Tncarcerarea este de doua tipuri: reald sau relativa,

- Tncarcerarea reald existd cind o victimad este Tnchisa sau reti-

nuta Tntr-un vehicul sau o zond a carei structura se deformeaza
venind Tn contact cu corpul victimei, de exemplu un vehicul
deformat datorita unui accident de circulatie, un acoperis pra-
busit intr-o mina sau pestera, o cladire prabusita Tn urma unei
explozii sau cutremur.
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incarcerarea relativa apare cind victima cere ajutor pentru
a fi localizata, ca urmare a unei agresiuni fizice sau de mediu,
de exemplu in cazul unui accident de circulatie Tn care victima
are o fractura de tibie; in acest caz durerea si imposibilitatea
miscarii membrului inferior va imobiliza victima. Alt exemplu
este al unei victime cu fractura deschisa de glezna, cazuta
Tntr-o prapastie din care nu poate iesi. Tn aceste cazuri se folo-
sesc echipamente speciale, inclusiv elicoptere.
La un pacient incarcerat, mai mult decit la orice alt pacient,
este necesard evaluarea primard, resuscitarea si stabilizarea
rapida. Principiile ABC se aplica si in aceste cazuri, totodatd
fiind necesara reevaluarea continud a victimei n cursul resus-
citarii. Nedetectarea latimp a unor leziuni majore poate avea
consecinte fatale.

Principiile de management Tn aceste cazuri sunt urmdtoa-

rele:

- Pregatirea: aceasta include cunostinte foarte solide si un
antrenament corespunzator al echipei de resuscitare. Re-
suscitatorii trebuie sa cunoasca si sa verifice aparatura afla-
td Tn dotare.

- Munca in echipa: fiecare grup profesionist trebuie sa-si
cunoascd propriile limite, sd inteleaga prioritatile medica-
le, sa realizeze stabilizarea si evacuarea rapida a victime-
lor. Pentru evacuarea victimelor Tncarcerate este necesara
colaborarea cu pompierii si politia:

- Pompierii sunt experimentati in descarcerare, Tn acci-
dente de circulatie, incendii, poludri chimice, fiind do-
tati cu echipamente speciale.

- Politia controleaza traficul la locul accidentului izolind
accidentul, escorteaza indepadrtarea ramasitelor, Tnsotes-
te aducerea echipamentelor speciale. Permite accesul
personalului medical in zona accidentului.

- Tn accidentele montane un rol important 7l au salvamon-
tistii, iar in accidentele marine salvamarii.

- Tmbrécdmintea: resuscitatorii trebuie sd aibe imbrdca-
minte corespunzatoare deoarece in cursul descarcerarii si
resuscitarii sunt supusi unor situatii periculoase. imbra-
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cdmintea trebuie sa includa haine reflectorizante, cdsti de
protectie, manusi, Tncaltaminte rezistente.

Securitatea proprie: resuscitatorii trebuie Tntotdeauna sa
se asigure cd Tsi desfasoard activitatea intr-un mediu prote-
jat de eventuale accidente atit pentru ei, cit si pentru victi-
mele accidentului. De exemplu In accidentele de circulatie
zona producerii accidentului trebuie izolata de trafic. Tn ac-
cidentele industriale pot exista masini, substante chimice
pe care resuscitatorii nu le cunosc si care trebuie izolate
pentru a nu dauna.

Evaluarea: mai intii se face evaluarea locului accidentu-
lui, determinindu-se modul cum s-a produs acesta, fortele
implicate si numarul de victime. Fiecarei victime i se va
evalua calea aeriand, respiratia si circulatia. Deoarece eva-
luarea tuturor victimelor necesita un personal numeros, pot
fi folositi si pompierii pregatiti pentru acordarea primului
ajutor pentru a vedea daca victimele respirda. Personalul
medical va identifica victimele in stare critica si vor efec-
tua procedurile de urgentd. Fiecare victima va fi evaluata
si reevaluatd periodic, Tn aceastd fazd stabilindu-se si dacd
existd victime Tncarcerate real sau relativ.

Comunicarea cu spitalul: Este deosebit de importantd,
transmitindu-se: tipul de accident, modul cum s-a produs,
numarul victimelor implicate, leziunile si gravitatea lor.
Monitorizarea continud a victimelor: se efctueaza de
personalul ambulantei si transmisd continuu prin statie spi-
talului. De cele mai multe ori locul accidentului este zgo-
motos, facind dificild auscultatia victimelor si comunicarea
cu spitalul.

- Triajul:

Constd in sortarea victimelor si trimiterea lor la spitalul
corespunzator. Este un proces dinamic, efectuat Tnainte ca
victima sa primeasca tratamentul definitiv. Victimele care
necesita interventie chirurgicald de urgenta vor fi rapid
identificate, resuscitate si trimise la spital. Se va urmari
salvarea a cit mai multe vieti omenesti si acordarea unui
tratament corespunzétor.
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Tn cazul accidentelor majore triajul initia! se face la locul

accidentului, urmind ca dupa ABC victimele sa fie scoase

din acel loc si puse la addpost.

Iriajul initial va separa victimele care pot sa mearga singu-

re (prioritatea 3) de celelalte.

Cei care nu pot merge vor fi evaluati dupa princiupiul ABC.

Daca temperatura mediului este joasa timpul de reumplere

capilara va fi prelungit, astfel incit acest test nu poate fi

utilizat si se va numara frecventa pulsului:

- peste 120/minut, pacientul prezintd prioritatea 1 (ime-
diata),

- sub 120/minut, pacientul prezinta prioritatea 2 (ur-
genta).

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupd stabilizarea
indicilor vitali.
Transportarea bolnavilor va fi crutatoare. Cel mai recoman-
dabil transport al unui politraumatisat se face cu ambulanta
care a acordat si primul ajutor. Transportul se va face fara
exces de vitezd, mai ales in curbe, pentru a nu dauna celui
transportat. La distante depasind 100 km se foloseste eli-
copterul, iar peste 300 km avionul.

Pozitionarea accidentatului pe targd potrivit leziunilor su-

ferite:

- pozitie in decubit dorsal la accidentatii constienti, sus-
pecti de fractura a colonei vertebrale sau a bazinului;

- pozitie ridicata a capului la 30° la accidentatii constienti
si fard semne de soc, cu fracturi ale craniului (in special
deschise);

- pozitie Trendelenburg inversata cu Tnclinarea maxima
de 10-15° la accidentatii cu fracturi ale bazei craniului;

- pozitie Trendelenburg cu Tnclinarea maxima de 10-15°
la accidentatii Tn stare de soc;

- pozitie in decubit dorsal cu membrele inferioare ridicate
la accidentatii Tn stare de soc hemoragie;

- pozitie semisezinda la accidentatii cu leziuni toracopul-
monare si insuficientd cardiorespiratorie;
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- pozitie semisezinda (Foowler) la accidentatii cu leziuni
abdominale;

- pozitie Tn decubit ventral la accidentatii cu leziuni crani-
ofaciale;

- pozitie lateralda de siguranta la accidentatii in stare de
coma.

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

Starea de constienta.

Coloratia tegumentelor.

Auscultatia cardiopulmonara.

Controlul: Ps, TA, FR.

Monitorizarea ECG.

Oxigenoterapia continua.

Perfuzia continua.

Supravegherea ventilatiei mecanice: FiOz Sa02 VC, F
presiune de insuflatie, capnometrie, spirometrie.

Bolnavii sunt spitalizati Tn spitalele de profil: departamentul
de Traumatologie sau de Anestezie si terapie intensiva.



CAPITOLUL XI. ACCIDENTELE PROVOCATE DE
FACTORII DE MEDIU

HIPERTERMIA. INSOLATIA

DEFINITIILE:

- Hipertemia: cresterea temperaturii corpului peste valoarea sa
normald, fiziologicd de 37°C. O hipertermie grava: cresterea
temperaturii peste 40°C, insotita de tulburdri: cardiovasculare,
respiratorii, neurologice si, mai ales, metabolice.

- Insolatia: afectiune provocatd de expunere prelungita sau ne-
controlatd la soare ce survine prin actiunea directd a razelor
solare asupra capului neprotejat. Se manifesta prin: cefalee,
ameteli, dureri ale globilor oculari, congestia fetei, anxietate,
greturi, varsaturi, lipsa poftei de mincare. Uneori sunt insotite
de convulsii, care precedd coma in insolatii grave.

FACTORII ETIOLOGICI:

- Expunere latemperatura ridicata.

- Hipertermie maligna.

- Sindrom neuroleptic malign.

- Tireotoxicoza.

- Sindromul serotoninergic.

- Hipertermie iatrogena.

- Leziuni ale trunchiului cerebral si/sau a hipotalamusului.
- Efortul fizic intensiv.

FORMELE CLINICE DE HIPOTERMIE

- Hipertermie prezentatda numai prin convulsii.

- Hipertermie la pacientul cardiac decompensat.

- Hipertermie de efort.

- Hipertermie maligna.

- Sindromul neuroleptic malign.

- Casexie termica (casexie produsa de caldurd).

- Sincopa calorica.

- Insolatie.

- Soc caloric (se instaleaza in conditiile in care temperatura cor-
porald centrald depeseste 42°C).

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE AHIPERTERMIEI
- Istoria medicala:
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- Prezenta factorilor etiologici.

- Conditii climaterice: cdldurd, cer Tnnorat, lipsa vintului,
umiditate crescuta.

- Remediile declansatoare: agenti inhalatori, relaxante mus-
culare depolarizate, antipsihotice, antiemetice, neurolep-
tanalgezie, antidepresive triciclice, litiu, metoclopramid.

- Debutul este brusc.

Acuzele:

- Fatigabilitate extrema.

- Epuizare.

- Cefalee.

- Greturi, varsaturi, diaree.

- Dispnee de repaus.

- Palpitatii.

Examenul clinic obiectiv:

Semne generale:

- Temperatura corporala peste 38°C.
- Tegumente calde, rosii.

- Diaforeza.

- Contractii musculare.

Semne cardiovasculare:

- Tahicardie, tahiaritmie.

- Hipotensiune arteriala (colaps, soc).
Semne respiratorii:

- Tahipnee.

- Insuficientd respiratorie acuta.
Semne neurologice:

- Somnolentd, confuzie, stupoare, coma.
- Sindrom meningian.

- Psihoze.

- Convulsii.

- Hipotonie musculara.

ECG:

- Aritmiile cardiace.

- Semne de ischemie acuta.

Examenul de laborator:

- Tulburarile de coagulare (CID).

- Acidoza metabolica.
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- Dezechilibrele electrolitice.

- Rabdomilioza.

- Mioglobinemie.

- Mioglobinurie.

- Cresterea ureei, creatininei, transaminazelor, creatintinazei.
- Hiperpotasemie, hipernatriemie, hiperfosfatemie.

INSOLATIA
FACTORII DE RISC Al INSOLATIELI:

Aflare de lunga durata sub razele solare pe timp de arsita.
Temperatura Tnaltd a mediului este combinata cu umiditatea
crescuta.

Aflare Tntr-o Tncapere inchisa.

Efortul fizic intensiv Tntr-un mediu cald sau fierbinte.

CLASIFICAREA:

Gradul I: se prezintd prin: fatigabilitate, somnolentd, vertij,
cefalee, greata.

Gradul Il: se prezintd prin: cefalee pronuntatd, greatd, voma,
necoordonarea miscarilor, somnolenta, posibil lipotemie, tran-
spiratii calde, hipertermie - 38-40°C.

Gradul Il (soc caloric): se prezinta prin: delir, halucinatii,
sincopad, tahipnee, respiratie superficiald, tahicardie sau arit-
mie cardiaca, hipotensiune arterialda severa, tegumente palide,
transpiratii calde, risc crescut de stop respirator.

EXEMPLU DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

Insolatia gr.Il.

COMPLICATIILE:

Insuficientd respiratorie acuta.
Insuficientd cardiacd acutd (colaps, soc).
Insuficientd renald acuta.

Edem cerebral.

Convulsii.

Coma.

Dezechilibrele metabolice si electrolitice.
Deshidratare severa.

Sindromul CID.

Moartea subitad cardiaca.
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DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
- Diagnosticul diferential in hipertermie se face cu:
- Leziuni inflamatorii.
- Sepsis.
- Infectii.
- Traumatism.
- Reactii adverse medicamentoase.
- Reactii postinfuzionale.
- Neoplasm.
- Boli metabolice.
- Febrd artificiala.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Protectia personalului.

Protectia termica.

- inldturarea factorilor cauzali (de ex. scoaterea victimei din
mediul Tncalzit).

- Racire externa: stropirea cu apa rece (6-15°C), curent de aer,
pungi cu gheatad pe ceafa si pe traectul axelor vasculare.
Administrarea de bauturi reci (pacient constient).

Examenul primar. Protocol ABC.

Pozitia pacientului: pe decubit dorsal (lipotemia, soc), pozitia la-

terald de sigurantd (sincopd, coma sau pozitia cu ridicarea extre-

mitatii cefalice la 40° coma, pacient intubat).

Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

Tratamentul de standard:

- Volum expanderi:

- Hidroxietilamidon 500-1500 ml i.v. in perfuzie (maxim
15 ml/kg/24 ore) sau

- Dextran 70 500-1000 ml i.v. in perfuzie.

- In caz de febra:

- Aspirina 500 mg oral sau

- Paracetamol 1000 mg oral sau 500 mg supozitoare, per
rectum, sau

- Diclofenac 75 mg i.m.

- In caz de hipertermie maligna:

- Dantrolena 2,5 mg i.v. lent, la fiecare 5-10 min (maxim 10
mg/kg).
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in caz de hipotensiune arteriala critica, rezistenta la adminis-

trarea de volum expanderi:

- Metilprednisolon 100-500 mg i.v. lent sau

- Prednisolon 1-2 mg/kg i.v. in bolus, la fiecare 6 ore (ma-
xim 10-20 mg/kg/24 ore).

- in caz de esec (TA sist. sub 80 mmHg):
- Dopamina 10-15 (ig/kg/min i.v. in perfuzie sau

n prezenta semnelor de detresa vitala:

- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.

n caz de convulsii:

- Diazepam 10-20 mg i.v. lent.

Prevenirea sindromului de coagulare intravasculara diseminata:

- Enoxaparin 1mg/kg s.c. in 2 prize sau

- Nardroparin 88 U/kg s.c. la fiecare 12 ore.

Reechilibrare acido-bazica:

- Bicarbonat de Sodiu 1 mEq/kg i/v lent.

Tn caz de coma:

- Protocol de management al comei.

Protectie antiinfectioasa cu antibiotice.

Tn caz de moarte clinica:

- Protocol de RCRC.

Tratamentul complicatiilor.

Consultatia specialistului de profil.

HIPERTERMIA/SINDROMULHIPERTERMIC/FEBRA/SOC
CALORIC:

Particularitatile de tratament la copiii sub 7 ani:

Supraincéalzirea copilului:

- Dezbrdacarea copilului si acoperirea cu un cearsaf sau ster-
gar subtire.

- Stergerea copilului cu un burete inmuiat in apa de tempera-
turd cu 2°C sub temperatura corpului pind la o temperatura
a apei de 30-34°C.

- Aplicarea compreselor reci sau pachetelor cu gheatad pe git,
fosa axilarda, fosa Tnghinala (raceste corpul cu 0,03°C pe min).

- Folosirea curentilor de aier: ventilatoare, ferestrele deschise.

- Lavaj gastric cu apa racita cu gheata: 10 ml/kg, aspirarea apei
peste 30-60 sec.
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- Majorarea cantitatii de lichide consumate (Glucoza 5% 50-
100 ml oral).

Febra tranzitorie la nou-ndscuti:

- Racire fizica (dezvelirea de scutece).

Febra de origine neidentificata:

- Paracetamol 70-100 mg oral (pina la 6 luni), 125 mg oral
(sugari), 250 mg oral (copii sub 3 ani) si 500 mg oral (copii
peste 3 ani), doza unica

- 1n caz de esec:

- Prometazind 0,5-Img/kg i.m. sau
- Droperidol 125-250 (ig/kg i.m.

- Profilaxia convulsiilor febrile:

- Diazepam 2,5 mg (copii sub 3 ani) si 5 mg (copii peste
3 ani) per rectum in supozitorii, la fiecare 6-8 ore.
- in caz de convulsii:
- Lorazepam 0,1 mg/kg i.v., lent (maxim 2 mg/min) sau
- Midazolam 0,05-0,2 mg/kg i.v. lent.
- 1n caz de hipotensiune arteriala:
- Ser fiziologic 0,9% 20 ml/kg i.v. in perfuzie sau
- Ringer-lactat 20 ml/kg i.v. in perfuzie.
- 1n caz de esec:
- Dobutamind 5-10 fig/kg/min i.v. in perfuzie sau
- Dopamina 2-5 ~g/kg/min i.v. in perfuzie.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, rdspunde adecvat la Tntrebdri.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie Tn limitele 12-25/min.
Temperatura corporala centrald este Tn limitele normale
Diureza peste 50-70 ml/oréa.

RECOMANDARILE PRACTICE:

Tratamentul medical se efectueazd numai Tn caz de insolatie
de gradul 11si Ill.
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n caz de insolatie de gradul | se efectueaza: scoaterea victimei
din mediul Tncalzit, stropirea cu apa rece (6-15°C), curent de
aer, pungi cu gheata pe ceafa si pe traectul axelor vasculare,
administrarea de b&uturi reci.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta bolnavii cu hipertermie cu compli-
catii, dupa stabilizarea indicilor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, in pozitie pe decubit
dorsal sau cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

Starea de constienta.

Coloratia tegumentelor.

Auscultatia cardiopulmonara.

Controlul: Ps, TA, FR.

Monitorizarea ECG.

Oxigenoterapia continua.

Perfuzia continua.

Supravegherea ventilatiei mecanice: FiOz SaO,, VC, F,
presiune de insuflatie, capnometrie, spirometrie.

Bolnavii sunt spitalizati in spitalele de profil: departamentul
de medicinad de urgentad sau de Anestezie si terapie intensiva.



HIPOTERMIA. DEGERATURILE

DEFINITIILE:

- Hipotermia: un sindrom ce include semne, simptome si mo-
dificari bioumorale datorite scaderii temperaturii corporale
centrale sub 35°C.

- Degeraturile: stare patologica urmata de actiune indelungata
a temperaturii joase asupra unor parti ale corpului, mai frec-
vent asupra membrelor.

FACTORII ETIOLOGICI:

- Expunere la frig.

- Submersie.

- Coma: medicamentoasa, epileptica, metabolica.
- AVC.

- Infectie severa.

- Insuficienta endrocrina.

- Arsuri extinse.

CLASIFICAREA HIPOTERMIEI:
- Tn functie de severitate (dupa Harrison):
- Stadiul I: hipotermie usoara: t- 35-32°C.
- Stadiul Il: hipotermie moderata: t- 32-28°C.
- Stadiul Ill: hipotermie severa (majord): t- sub 28°C.
- 1n functie de etiologie:
- Hipotermia accidentala (apare la temperaturi ambientale
scazute).
- Hipotermia secundard: asociata unor afectiuni severe (apa-
re la temperaturi ambientale obisnuite).
- Hipotermia intentionatd ca metoda terapeutica.
- Hipotermia de imersie (apare in cazul imersiei Tn apa rece
in perioade lungi de timp).

CLASIFICAREA DEGERATURILOR:

- Gradul I: senzatie de intepaturi, arsurad la niviul membrului
afectat, edemul tegumenelor, schimbarea culorii tegumentelor:
culoarea marmurie, modificarile tegumentelor sunt uniforme.

- Gradul Il: senzatiile sunt asemanatoare, dar mai intense, n pri-
mele zile apar vezicule, cu lichid transparent, fundul veziculelor
este de culoare roza, dupa tratament cicatricii nu ramin.
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- Gradul I11: se observa necroza tegumentelor si a tesuturilor
adiacente.
- Gradul IV: necrozad totald a portiunii membrului afectat.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE AHIPOTERMIEI
- Istoria medicala:
- Prezenta factorilor etiologici.
- Temperatura corporald centrala este scazuta sub 35°C.
- Acuzele:
Frisoane.
Oboseald muscularad.
- Dispnee.
- Palpitatii.
- Examenul clinic obiectiv:
- Stadiul I: hipotermia usoara:
- Tegumente reci, marmurate la extremitati.
- Hipersensibilitate cutanata.
- Tahipnee.
- Tahicardie.
- Hipertensiune arteriala.
- Reflexe osteo-tendinoase vii.
- Halucinatii, obnubilare.
- Stadiul Il: hipotermia moderata:
- Tegumente reci, livide si violacee.
- Anestezie cutanata.
- Prezenta degeréturilor.
- Bradipnee.
- Bradicardie.
- Hipotensiune arteriala.
- Rigiditate, hipertonie musculara.
- Abolire reflexelor osteo-tendinoase.
- Prostratie, disartrie.
- Stupoare.
- Stadiul Ill: hipotermia severa:
- Coma.
- Bradicardie extrema, puls nepalpabil.
- Respiratie minima (hipoventilatie).
- Areflexie.
- Midriaza bilaterala.
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- ECG:

- Bradicardie sinusalda sau bradiaritmie severa (ritmul idio-

ventricular).

- Extrasistolie ventricularad precoce.

- Alungirea intervalelor P-R si Q-T.

- Alungirea complexului QRS.

- Bloc atrioventricular.

- Semne de ischemie acuta.

- Fibrilatie ventriculara in hipotermie severa.
- Examenul de laborator:

- Hemoconcentratie.

- Azotemie.

- Acidoza metabolica.

- Scaderea PaOr

- Trambocitopenie.

- Leucopenie.

EXEMPLU DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:
- Hipotermie de stadiul Il. Degeraturi de gradul Il Tn regiunea
extremitatilor inferioare.

COMPLICATIILE:

- Dezechilibrele metabolice si electrolitice.
- Deshidratare.

- Coma.

- Sindromul CID,

- Insuficienta cardiaca acuta (colaps, soc).
- Aritmiile cardiace.

- Insuficienta renald acuta.

- Insuficienta respiratorie acuta,

- Hiperglicemie, hipoglicemie.

- lleus.

- Pancreatitd asimptomatica.

- Disfunctie hepatica.

- Pneumonie, sepsis.

- Stop cardiorespirator.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
- Diagnosticul diferential in hipotermie se face in caz de:
- Hipoglicemie.
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AVC.
Coma de alta etiologie.
Stérile de moarte aparenta.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

Hipotermie, stadiul I11:

Protocol de management al comei.

Protocolul de RCRC.

Hipotermie, stadiul I/Hipotermie, stadiul I1:

Protectia personalului.

Examenul primar. Protocol ABC.

Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Fluxul de Oxigen 8- 10 1/min.

Protectia termica:

Tncdlzirea prudentd (cresterea temperaturii corpului cu
aproximativ 1°C pe ord).

Tncdlzirea pasiva: spatiul Tncdlzit (25-30°C), pdturd  de iina.
Tncalzirea activa: imbaiere completda in apa calda cu tempe-
raturi crescinde, Tncepind cu apa calduta.

Tncalzirea rapida cu ajutorul solutiilor perfuzabile Tncalzite
(40°C).

Tratamentul de standard:

Volum expanderi (40-42°C):

- Hidroxietilamidon 500 ml i.v. Tn perfuzie.

- Dextran 70 500 ml i.v. in perfuzie.

Tn prezenta semnelor de detresa vitala:

- Intubatie endotraheala si ventilatie mecanica dirijata.
n caz de frisoane:

- Diazepam 10 mg i.v. lent.

Analgezia suficienta:

- Diclofenac 75 mg i.m. sau

- Tramadol 50-100 mg i.m.

Prevenirea sindromului de coagulare intravasculara dise-
minata:

- Enoxaparin 1mg/kg s.c. in 2 prize sau

- Nardroparin 88 U/kg s.c. la fiecare 12 ore.

Tn caz de aritmii cardiace critice:

- Cardioversie in caz de tahiaritmii cardiace sau
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- Pace-meker temporar in caz de bradiaritmii cardiace.
- Reechilibrarea acido-bazica:

- Bicarbonat de Sodiu 1 mEqg/kg i/v lent.
- Protectia antiinfectioasa cu antibiotice.
- 1n caz de prezenta degeraturilor;

- Pansament steril.

- Tratamentul complicatiilor.

Consultatia specialistului de profil.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, réspunde adecvat la Tntrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac Tn limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie Tn limitele 12-25/min.
Temperatura corporala centrald este Tn limitele normale
Diureza peste 50-70 ml/ora.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa stabilizarea indi-

cilor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, in pozitie cu ridica-

rea extremitdtii cefalice la 40°.

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardiopulmonara.

- Controlul: Ps, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

- Perfuzia continua.

- Supravegherea ventilatiei mecanice: Fi02 SaO,, VC, F,
presiune de insufiatie, capnometrie, spirometrie.

Bolnavii sunt spitalizati in spitalele de profil: departamentul

de medicind de urgenta sau de Anestezie si terapie intensiva.



ASFIXIA. ASFIXIA PRIN STRANGULARE. ASFIXIA PRIN
OBTURARE. SUBMERSIA (INECUL)

DEFINITIILE:

Asfixia: stare patalogica severa caracterizatd prin stoparea pa-
trunderii aerului si oxigenului Tn plamTini cu instalarea insufici-
entei respiratorie acuta si dezechilibrelor severe ale functiilor
organelor vitali.

Asfixia: oprire a respiratiei, cauzatd de strangulare, de respi-
rarea unui gaz toxic, de Tnecare, care poate provoca Tncetarea
batdilor inimii si moarte.

Strangulare: constrictie violenta exercitata asupra unui organ,
ceea ce produce Tntreruperea locald a circulatiei.

Submersia (Tnecul): un accident extrem de grav provocat de
inundare a cailor aeriene cu apa; asfixie (stop respirator) este
urmata rapid de stop cardiac.

FACTORII ETIOLOGICI

Obturare cailor respiratorii prin caderea limbii la pacientul in-
constient.

Obturarea cadilor respiratorii cu produse alimentare, cu mase
vomitive de regurgitatie sau singe, cu corpi straini.

Umplerea cu apa a cdilor respiratorii Tn submersie.

Obturarea prin spasm laringian din cauza excitarii coardelor
vocale cu corp strdin.

Edem laringian din cauza arsurii, reactiei alergice dupa Tntepa-
turd de insecte, bolii infectioase.

Strangularea cauzata de spinzurare sau Tnadusire criminala.
Imposibilitate de a respira din cauza strivirii cutei toracice cu
pamint, pietre, in glota.

Ranile deschise ale cailor respiratorii, ai plamTtnilor, pneumo-
toraxului, hemotoraxului.

Convulsii si accese de geneza psihiatrica sau neuropatologica.
Anoxie (lipsa oxigenului in aerul respirat).

Intoxicatie (prezenta Tn aerul respirat a gazelor toxice, care
afecteaza respiratia).

CLASIFICAREA ASFIXIILOR:

Asfixia prin strangulare:
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- Cauzata de spinzurare.

- Cauzata de strivire a cutei toracice.

Asfixia prin obturare:

- Cauzata de corpi strdini pe cdii respiratorii superioare.

- Cauzata de mase vomitive de regurgitatie, de produse ali-
mentare, lichide.

- Submersie.

Asfixia cauzata de scadere a concentratiei 0 2Tn aerul res-

pirat.

STADIILE DE EVOLUTIE A ASFIXIEL:

Preasfixie: se instaleazd imediat dupa oprirea patrunderii oxi-
genului Tn plamini si disparitia lui in stnge (durata 1-2 min).
Asfixie propriu-zisa (durata 1 min).

Stop respirator (durata 1-2 min).

Respiratie agonala (durata 1-2 min).

Stop cardiorespirator. Moartea clinica.

CRITERIILE DE DIAGNOSTICARE AASFIXIEI:

Respiratie de efort, cresterea frecventei si adincimii a respiratiei.
Respiratia devine zgomotoasa, ragusita.

Aparitia spumei.

Umflarea venelor gitului si a fetei.

Diaforeza.

Cianoza difuza.

Agitatie psihomotorie.

Pacientul nu poate vorbi, se apuca involuntar cu mfiinile de
git.

Se insteleaza sincopa.

Stop respirator urmat de stop cardiac.

PARTICULARITATI DE DIAGNOSTICARE AASFIXIILOR:

Asfixia prin strangulare:
- Spinzurare:
- Formele clinice:
- Spinzurare completa (picioarele attima in gol).
- Spinzurare incompleta (picioarele se sprijina pe sol).
- Simptomele clinice:
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Prezenta frmghiei n jurul gitului sau santului cer-
vical.

Agitatie psihomotorica accentuata.

Mioza sau midriaza.

Sindrom piramidal, semne de decerebrare.
Convulsii.

Coma.

Cianoza accentuatd a fetei.

Petesii, hematoame faciale si conjunctionale.
Leziuni laringo-traheale.

Dispnee, polipnee.

Edem pulmonar acut.

Aritmiile cardiace.

Hipotensiune arteriala critica (colaps, soc).
Stop cardiorespirator.

ECG: aritmiile cardiace critice si fatale, semne de ische-

mie acuta globala.

Asfixia prin obturare:

- Asfixia cauzata de corpi straini pe caii respiratorii su-
perioare:

Manifestarile clinice:

Tuse.

Disfonie.

Cornaj.

Stridor.

Dispnee.

Respiratia superficiald neregulata.

Cianoza.

Agitatia extrema cu senzatie de moarte iminenta.
Exoftalmie, midriaza, hipersecretie lacrimala.

Manevrele de restabilire a permeabilitatii cailor res-
piratorii:

Superioare:

- Manevra Heimlich.
Inferioare:

- Intubatie endotraheald.
- Cricotiriotomie.

- Traheostomie.
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SUBMERSIA

TIPURILE DE SUBMERSIE:
- Submersia autentica (inec propriu-zis): anumita cantitate de
apa a patruns in plamini si in stomac:

submersia Tn apa dulce va produce cel mai frecvent hipoxii
severe, hipervolemie si intoxicatie cu apa;

submersia Tn apd sarata va determina edem pulmonar ma-
siv, Tn madsurda mai mica hipoxie, hipovolemie, hemocon-
centratie si hipematriemie.

- Submersia sincopatd (fals Tnec): oprirea respiratiei si stop
cardiac are loc concomitent, in mod reflector, in rezultatul scu-
fundarii bruste Tn apa rece.

- Submersia (Tnec uscat): cauzata de spazm reflector al farin-
gelui, Tn rezultatul pdatrunderii apei pina la coardele vocale,

FORMELE DE SUBMERSIE:

- Submersia adevarata (propriu-zisa, primara, “umeda,

[T

al-

bastra”):

Aspiratia cantitatilor mari de apa Tn caile respiratorii care
conduc la dereglarea schimbului gazos in plamini cu pas-
trarea integritdtii anatomice a sistemului respirator.
Submersia in apa dulce se caracterizeaza prin trecerea apei
inhalate din sacii alveolari Tn spatiul intravascular, fapt
care determind urmatoarele consecinte: hemodilutie cu
cresterea volumului circulant in circuitul mic; crestere a
permeabilitdtii membranei alveolo-capilare, cu Tncédrcarea
inimii pe dreapta; hemoliza, hiperkaliemie, hipocalcemie,
hiponatriemie; scade osmolaritatea sangvind cu alterarea
membranei alveolo-capilare si reinundarea alveolara: ede-
mul pulmonar acut.

Submersia in apa sarata se caracterizeaza prin patrunderea
apei sdrate Tn alveolele pulmonare si atragerea apei plasma-
tice si proteinelor in alveole si cdile aeriene, producind de
la Tnceput edemul pulmonar acut: hipovolemie cu hipoxe-
mie severd si hemoconcentratie, scaderea presiunii arteria-
le si venoase centrale, hiperkaliemie, hipematriemie.

Tn mediu se inhaleaza 3-4 ml/kg (10-20 ml/kg).
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- Din ambele tipuri de submersie adevarata rezulta dereglari
de ventilare/perfuzie, sunturi intrapulmonare, hipoxemie
severd, hiperkaliemie, ce duce la disfunctii de organe.

Submersia asfixiata (“uscata”):

- Apare in urma laringospasmului sever, indus de cantitati
mici de apa cu impuritati, submersie farda de aspirare de
apa.

- Efortul inspirator (inspirului fals cu coardele vocale spas-
mate) genereaza o presiune intrapleurald negativa crescuta
la 50-100 cm H2 (N :5cm H,0).

- Hipoxia induce cresterea permeabilitatii capilarului pulmo-

nar.

Cresterea presiunii venoase pulmonare si modificarile de

permeabilitate capilara vor duce la pierdere de lichide si

elemente figurate sanguine in alveole, cu producerea ede-
mului pulmonar.

- Debutul edemului pulmonar dupa obstructia cdii respira-
torii superioare este de obicei la 3-5 minute dar intervalul
liber poate ajunge pind la 2 'Aore.

Submersia sincopala (“alba”):

- Se caracterizeaza prin oprirea reflexa a inimii, o sincopa
cardiorespiratorie, pe fond de spasm vascular acut perife-
ric, indus de patrunderea cantitatilor mici de apa in cdile
aeriene. Spasmul laringian instalat o datd cu sincopa cardi-
orespiratorie previne inhalarea apei.

Submersia “crio soc”:

- Hidrocutarea care survine Tn contact cu apa mai rece decit

(schimbarea sistemelor de adaptare a pielii) cu spasm gene-
ralizat, ischemie cerebrald si stop cardiorespirator reflector.

- Predispune si creste hipersensibilitatea termoreceptorilor
pielii modificarile sistemelor de adaptare: stomacul plin,
alcool, supraincalzirea, suprasolicitarea si lucrul fizic in-
tensiv.

Submersia pasiva (moarte in apa):

- Este datorat pierderii de constientda sau stopului circulator
survenit Tn timpul Tnotului sau plonjdrii Tn apa, iar pdtrun-
derea apei Tn plamini fiind secundara, pasiva.
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- Cauzele: traumatismele craniocerebrale si abdomenale, in-
farctul miocardic acut, accident vascular cerebral, crizd de
epilepsie, dereglari de ritm cardiac, hipotermie.

Submersia “secundara”: starea pacientului, salvat de sub-

mersie, brusc Tnrdutatitd (peste 24 ore) Tn plina stabilitate a

organismului (postsubmersie), cu dezvoltarea fulgeratoare de

edem pulmonar in urma cresterii progresive a insuficientii car-
diace si dezvoltarii sindromului de aspiratie.

STADIILE DE EVOLUTIE $I SIMPTOMELE CLINICE:

Stadiul 1: bolnav constient, agitat, hipotermie, apnee reflexa.
Stadiul Il: bolnav constient, cianotic, hipotermie, dispnee.
Stadiul I11: bolnav comatos, cianotic, cu tulburari respiratorii
severe, polipnee, cu caii aeriene superioare inundate de secre-
tii aerate, colaps, stop respirator.

Stadiul 1V: stop cardiac si se instaleaza moartea clinica.

EXEMPLU DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

Submersie, forma sincopatd. Fibriiatie  ventriculard
(12.02.09).

COMPLICATIILE:

Edemul pulmonar acut necardiogen.
Insuficientd respiratorie acuta.
Insuficienta cardiaca acuta: colaps, soc
Insuficientd renald acuta.

Dezechilibrele metabolice si electrolitice.
Insuficientd acuta poliorgana.

Moartea subitd cardiaca.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

ASFIXIA PRIN STRANGULARE:

Protectia personalului.

Degajarea victimei prin tdierea fringhiei, evitind cdderea pacien-
tului.

Examenul primar. Protocol ABC.

Pozitia pacientului: decubit dorsal.

Dezobstructia oro-faringiana.

Tn caz de moarte clinicéa:



- Protocolul de RCRC.
In caz de insuficientd respiratorie acuta:
Intubatie endotraheald si ventilatie mecanicda cu Oxigen
100%.
Protectia termica.
Protectia cerebrala.
Tratamentul de standard:
- Metilprednisolon 100-500 mg i.v. lent sau
Prednisolon 3 mg/kg i.v. in bolus, lafiecare 6 ore (maxim 10-.
20 mg/kg/24 ore).
- Incaz de hipotensiune arteriala critica:
- Dopamina 5-10 ug/kg/min i.v. in perfuzie.
- Analgezia suficienta:
- Tramadol 50-100 mg i.m.
- In caz de anxietate:
- Diazepam 10-20 mg i.v. lent.
- In caz de esec:
Oxibutirat de Sodiu 2-4 g i.v. in perfuzie.
Prevenirea sindromului de coagulare intravasculara disemina-
ta:
- Enoxaparin 1mg/kg s.c. Tn 2 prize sau
- Nardroparin 88 U/kg s.c. la fiecare 12 ore.
Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil.

SUBMERSIA (INECUL):
Protectia personalului.
Submersia sincopata:
- Protocolul de RCRC.
Submersia asfixiata:
In caz de stop respirator:
- Protocolul de RCRC.
Pozitia pacientului: pozitia laterala de siguranta.
In caz de laringospasm global:
Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.
- In caz de esec:
- Conicotomie.
In caz de laringospasm partial:
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- Ventilatie artificiald pulmonara.

- Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

- Lidocaina spray endotraheal.

- Teofilina 5-6 mg/kg i.v. lent, timp de 20-30 min, urmat 0,5
mg/kg/ora i.v. Tn perfuzie.

- Metilprednisolon 100-500 mg i.v. lent sau

- Prednisolon 3 mg/kg i.v. in bolus, la fiecare 6 ore (maxim 10-
20 mg/kg/24 ore).

- In caz de anxietate:
- Diazepam 10-20 mg i.v. lent.

- In caz de hipotensiune arteriala critica:
- Dopamma 5-10 (ig/kg/min i.v. in perfuzie.

Tratamentul complicatiilor.

Consultatia specialistului de profil.

Submersia adevarata:

Pozitia pacientului: pozitia laterald de siguranta.

Dezobstructia oro-faringiana.

Manevra Heimlich.

n caz de stop cardiorespirator:

- Protocol de RCRC.

Dezbracarea, uscarea si protectia termica.

Sonda gastricd, evacuarea continutului gastric,

Tn caz de cdi respiratorii permeabile:

- Ventilatia artificiald pulmonara.

Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.

Tratamentul de standard:

Tn caz de respiratie patalogica sau edem pulmonar:

- Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata cu
Oxigen 100%.

- Metilprednisolon 100-500 mg i.v. lent sau

- Prednisolon 3 mg/kg i.v. in bolus, la fiecare 6 ore (maxim 10-
20 mg/kg/24 ore).

- 1n caz de hipotensiune arteriala critica:
- Dopamina 5-10 mcg/kg/min i.v. in perfuzie.

- in caz de submersie Tn apa dulce (apa potabild):
- Manitol 1-2 gr/kg i.v. in perfuzie.

- in caz de submersie Tn apa sarata:
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- Glucozd 5% 200-400 ml i.v. Tn perfuzie.

- Furosemid 20 mg i.v. Tn bolus.

- Hemofiltrare.

n caz de hemoliz& severa:

- Bicarbonat de Sodiu 1 mEq/kg i.v. in perfuzie.

- Furosemid 40-60 mg i.v. in bolus.

- Clorura de Calciu 0,5-1 g i.v. lent.

Prevenirea sindromului de coagulare intravasculara diseminata:
- Enoxaparin 1mg/kg s.c. Tn 2 prize sau

- Nardroparin 88 U/kg s.c. la lafiecare 12 ore.

Consultatia specialistului de profil.
Tratamentul complicatiilor.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, rdispunde adecvat la intrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie n limitele 12-25/min.
Temperatura corporald centrala este in limitele normale
Diureza peste 50-70 ml/ora.

RECOMANDARILE PRACTICE:

La scoaterea din apa, daca victima este constienta, va fi cal-
mat, se vor Tndepdrta hainele, va fi acoperit cu paturi.
Criteriile clinice pentru aprecierea urgentd a formei de sub-
mersie, la scoaterea din apa a victimei:

- n caz de submersie asfixiata (“uscata”
palide cu nuanta cianotica;

- Tn caz de submersie adevarata (propriu-zisa, primara,
“umeda,” “albastra”): tegumentele sunt cianotice, din gurad
se elimind spuma;

- 1n caz de submersie sincopalad (“alba”): tegumente sunt pa-
lide, Tn cadiile respiratorii apa absenta.

Tnterval de timp de la imersie, pina la care victima poate fi

resuscitata:

): tegumentele sunt
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- submersie in apa dulce: de la 3-6 min pTnad la 10-40 min,

- submersie Tn apa sarata: 17 min,

- submersie sincopald: 10-20 min,

Resuscitarea cardiorespiratorie si cerebrald se Tncepe:

- lasubmersia n apa dulce (in apa de riu, iaz, baltd): imediat
Tnainte de eliberare a cailor respiratorii de ap4;

- lasubmersia in apa sarata (in apa de mare): mai intii trebuie
de eliberat cit mai urgent caile respiratorii de apa si apoi se
efectueaza RCR si C.

Clasificarea victimelor:

- Grupa A: victima treaza.

- Grupa B: victima constientd, dar obnubilata.

- Grupa C: victima comatosa.

in caz de submersie, administrare a analepticelor centrale este

contraindicata.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgentd toti bolnavii dupad stabilizarea indi-

cilor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, in pozitie cu ridica-

rea extremitatii cefalice la 40°.

Supravegherea pacientului Tn timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.

- Auscultatia cardiopulmonara.

- Controlul: Ps, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

- Perfuzia continua.

- Supravegherea ventilatiei mecanice: Fi02 Sa02 VC, F,
presiune de insuflatie, capnometrie, spirometrie.

Bolnavii sunt spitalizati in spitalele de profil: departamentul

de Anestezie si terapie intensiva.
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ACCIDENTELE ELECTRICE, ELECTROCUTAREA.
ACCIDENTELE PRIN FULGER

DEFINITIILE:

Accidentele electrice: accidente datorite curentului electric ce
aparin urma trecerii acestuia prin corpul uman sau ca urmare a
producerii unui arc electric.

Electrocutare: reactia organismului la efectele nocive ale cu-
rentului electric de intensitate si tensiune crescuta. Este pe-
riculos curentul electric ce depaseste o intensitate de 70-80
mA si tensiune 40-50 V. Curentul alternativ este mai periculos
decit cel continuu.

Accident prin fulger: reactia organismului la efectele nocive
ale curentului electric de intensitate si tensiune extrem de inalte.

FACTORII ETIOLOGICI:

Accident casnic.

Accident de munca.

Accident ,,de timp liber”.

Improvizari.

Trasnet.

Accidente medicale: defibrilare electrica, cardiostimulare
electrica.

CLASIFICAREA ACCIDENTELOR ELECTRICE:

Gradul I: victima constienta, convulsii.

Gradul Il victima inconstienta, convulsii, dereglari ale func-
tiilor vitali absente.

Gradul 1l1I: victima inconstientd cu prezenta dereglarilor
functiilor vitali (respiratie, circulatie).

Gradul 1V: moartea clinica.

MANIFESTARILE CLINICE DUPA GRAVITATE:

Usoara: starea pacientului fara schimbari, acuzele la durere in
locul de contact, “marca” a electrocutarii, arsuri locale.
Moderata: dereglarile ale SNC ( obnubilare, stupor, coma),
minuarea reflexelor tendinoase, deregldrile cardiovasculare
(ECQG).

Severa: dereglarile severe de respiratie si circulatie, apnoe pe
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fond de spasm al muschilor striati si a coardelor vocale (rever-
sibile). Apnoe centrala ireversibila.

SINDROMELE PRINCIPALE ALE ACCIDENTELOR
ELECTRICE:
- Sindromul cerebral:
- Agitatie.
- Midriaza.
- Crize convulsive.
- Inconstienta - ,letargie electrica”.
- Sindromul respirator:
- Tetanizarea muschilor ventilatori si laringe.
Deprimarea centrului respirator.
- Stop respirator de origine centrala.
- Sindromul cardiac:
- Aritmiile cardiace critice.
- Fibrilatie ventriculara.
- Asistolie ventriculara.
- Hipotensiune arteriala critica.
- Sindromul microcirculator:
- Soc.
- Sindromul CID.
- Sindromul local:
- Arsuri cutanate profunde, Tn special Tn punctele de intrare
a” a electrocutarii) si de iesire.

,marca
PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:
- Istoria medicala:
- Factori etiologici.
- Circumstanta in care s-a produs accidentul.
- Caracteristicile curentului electric, timp de contact.
- Ora lacare a avut loc accidentul.
- Primele masuri luate: Tntreruperea alimentarii electrice,
efectuarea resuscitarii.
- Examenul clinic obiectiv:
- Sindromul accidentelor electrice.
- ECG:
- Aritmiile cardiace critice si fatale.
- Semne de ischemie acutd globala.
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EXEMPLU DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:
- Electrocutare gr.ll. Extrasistolie ventriculard. Sindrom con-
vulsiv. (22.03.09).

COMPLICATIILE:

- Psihoza, delir la alcoolici.

- Deprimarea tardiva a centrului respirator.
- Aritmiile cardiace critice si fatale.

- Sindrom C1D.

- Oligurie.

- Mioglobinurie.

- Dezechilibriele metabolice si electrolitice.
- Moartea subita cardiaca.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:

ELECTROCUTAREA:
Protectia personalului.
Deconectarea de la o sursa electrica.
Pozitia pacientului: decubit dorsal (pacientul constient) sau pozi-
tia laterald de sigurantad (pacientul inconstient).
Pansament aseptic pe partea afectata.
Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.
Protectia termica.
Tratamentul de standard:
- Gradul I:
- Ceai cald.
- Tinctura de Valeriana 20-30 pic oral.
- Paracetamol 500 mg oral.
- Pansament aseptic pe partea afectata.
- Consultatia specialistului de profil.
- Gradul II:
- Morfind 3-5 mg i.v. lent sau
- Fentanil 0,05-0,1 mg cu Droperidol 2,5 mg i.v. lent, sau
- Tramadol 50-100 mg i.v. lent.
- Volum expanderi:
- Hidroxietilamidon 500-1000 ml i.v. Tn perfuzie (ma-
xim 15 ml/kg/24 ore) sau
- Dextran 70 500-1000 ml i.v. in perfuzie.
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- in caz de aritmii cardiace:
- Protocol de management al aritmiilor cardiace critice.
- Tn caz de convulsii:
- Diazepam 10 mg i.v. lent.
Consultatia specialistului de profil.
- Gradul Il
- Pansament aseptic pe partea afectata.
- Protectia cerebrala.
- Intubatie endotraheala si ventilatie mecanica.
- Morfind 3-5 mg i.v. lent.
- Volum expanderi:
- Hidroxietilamidon 500 ml i.v. in perfuzie.
- Dextran 70 500 ml i.v. in perfuzie.
- n caz de hipotensiune arteriald critica:
- Dopamina 5-10 jjig/kg/min i.v. In perfuzie.
- n caz de convulsii:
- Diazepam 10 mg i.v. lent.
- Prevenirea sindromului de coagulare intravasculara dise-
minata:
- Enoxaparin 1mg/kg s.c. in 2 prize sau
- Nardroparin 88 U/kg s.c. la fiecare 12 ore.
- Tratamentul complicatiilor.
- Consultatia specialistului de profil.
- Gradul |V
- Tn caz de moarte clinica:
- Protocol de RCRC.

ACCIDENTE PRIN FULGER:
- Protocol de RCRC.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

- Ameliorarea starii generale a bolnavului.

- Bolnavul: constient, linistit, rdspunde adecvat la intrebari.

- Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

- Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.

- Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.
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Temperatura corporald centrala este Tn limitele normale
Diureza peste 50-70 ml/ora.

RECOMANDARILE PRACTICE:
Cerintele si obligatiunile salvatorului Tnainte de efectuarea
examenului primar la victima:

Asigurati autoprotectia.

Intrerupeti imediat actiunea curentului electric asupra
victimei.

Deconectati sursa electricd cu ajutorul aparatelor
corespunzatoare (intrerupatoare, separatoare, fise).

Daca in aproprierea accidentului nu sunt ntrerupatoare,
atunci conducatorul de curent electric trebuie indepartat de
la victima cu ajutorul oricadrui obiect uscat, nemetalic, din
lemn, plastic sau cauciuc.

Apropiati-va de victima expusa unui curent electric de
Tnaltd tensiune cu pasi cit mai mici, tirind picioarele de
pamint.

indepartati accidentatul de la sursa de curent folosind o
prajind, scindura sau cu mina protejatd de manusi groase si
uscate, sau de cauciuc, tragind de haind uscatd sau de par.
Daca victima se afla laindltime: se vor lua masurile necesare
pentru a evita traumatismul Tn caz de cddere.

Presoana electrocutatd se culcd pe spate pe o suprafatd
uscatd si dura.

Dupaeliberarea victimei de sub actiunea curentului electric,
imediat se efectueaza examenul primar.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgentd toti bolnavii dupa stabilizarea indi-
cilor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, in pozitie cu ridica-
rea extremitatii cefalice la 40°.

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

Starea de constienta.
Coloratia tegumentelor.
Auscultatia cardiopulmonara.
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- Controlul: Ps, TA, FR.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

- Perfuzia continua.

- Supravegherea ventilatiei mecanice: FiOz Sa02 VC, F,
presiune de insuflatie, capnometrie, spirometrie.

Bolnavii sunt spitalizati Tn spitalele de profil: departamentul

de Anestezie si terapie intensiva.



CAPITOLUL XII. REACTIA ANAFILACTICA

(SOCUL ANAFILACTIC)

DEFINITIILE:

Reactia anafilactica (anafilaxia): o reactie severd de hiper-
sensibilitate generalizata si sistemicd, amenintatoare de viata.
Se manifestd prin dezvoltarea rapida a starii de amenintare la
viatd, legatd cu deregldrile permiabilitatii cdilor respiratorii
si/sau a respiratiei, si/sau a circulatiei, ca de obicei se asoci-
aza cu semnele cutanate si mucoase (European Academy of
Allergology and Clinical Immunology Nomenclature Com-
mittee).

Reactia anafilactica (Socul anaiilactic): un sindrom clinic
reprezentat de o reactie alergica severa, brutala, acuta, IgE me-
diatd sau nu, care se declanseaza de factorii etiologici multipli
si apare imediat, in citeva minute dupa administrarea antige-
nului specific. Se manifesta prin mare varietate de simptome si
poate pune Tn pericol viata persoanei sensibilizate. Socul ana-
filactic se produce atunci, cind sistemul imunitar reactioneaza
violent la contactul cu un alergen. Sintetizarea de mediatori
chimici in timpul anaBlaxiei determina scaderea brusca a ten-
siunii arteriale si Tngustarea bronhiilor, provocind dificultati
respiratorii sau chiar pierderea constientei si moartea subita.
Reactia anafilactica poate sa apara in citeva secunde sau minu-
te de la contactul cu un alergen (veninul de albind sau ingestia
de arahide).

FACTORII DE RISC:

Sexul masculin.

Timpul scurt de la instalarea reactiei alergice anterioare.
Administrarea repetata de antigen.

Astmul bronsic.

CAUZELE:

Tn socul anafilactic IgE mediat:

- Antibioticele: penicilina si derivatele sale,

- Alimentele, aditivele alimentare: legume, nuci, scoici, oua,
lapte.

- Agentiile terapeutice: extracte alergizante, relaxanti mus-



n

culari, steroizi, anestezice locale, vaccine, antiseruri (ga-
maglobulind antilimfocitard), streptochinaza.

Proteinele heterogene: insulind, vasopresind, parathormon,
L-asparaghinaza, protamine, ACTH.

Enzimele: tripsind, chemotripsina, penicilaza,

Ser heterogen.

Venin de insecte.

Latex.

socul anafilactic nemediat de IgE (cauzat de complexe

imunologice, complement, produse de metabolizare a acidului
arahidonic, eliberare de histamind):

Substantele roentghenocontrastante, dehidrocolat de sodi-
um.

Singe si produsele derivate din singe.

Acid salicilic, benzoate, antiinflamatoare nestreroidene.
Opiacee, anesteticele locale: procaina, lidocaina.
Vitaminele: tiamind, acid folie.

Curare si d-tubocurarine.

Pentamidin.

Metotrexat si alte remedii chimioterapice.

Extractele de polen: ambrozie, ierburi, pomi.

Extractele nepolenice: praf de acarieni, par de pisica.

Anafilaxia indusa de exercitii fizice, care ar putea fi sau nu
asociata cu Tngerarea preliminara de alimente.

Reactiile induse sau isterice - ar putea fi admisibile.
Anafilaxia idiopatica este un diagnostic de excludere.

CLASIFICAREA:
in functie de pronuntarea manifestarilor clinice sunt descrise 4
grade de severitate a socului anafilactic (dupa Dr. P. Ewan):

Gradul I: Forma usoara (modificari cutnate localizate).

Gradul Il: Forma de gravitate medie (modificdri cutnate
generalizate).

Gradul I1l: Formad grava (modificari din partea vocii/whe-
ezing),

Gradul IV: Forma extrem de grava (detresd respiratorie/
colaps).
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- Variantele dupa prevalenta sindroamelor:
- Hemodinamic.
- Asfixie.
- Cerebral.
- Abdominal.
- Tromboembolic.

CLASIFICAREA REACTIILOR DE HIPERSENSIBILITATE

GENERALIZATA:

- Usoare (afectarea pielii si tesutului subcutanat): eritem, urti-
carie, edem periorbital, angioedem.

- Moderate ( implicarea sistemului respirator, gastrointestinal,
cardiovascular): greatd, vomda, weezing, disconfort toracic,
durerile abdominale.

- Severe (grave): hipotensiunea arteriald (TA< 90 mmHg), hi-
poxia (Sa02<92%), confuzia, inconstienta.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:
- Istoria medicala:
- Alergii preexistente.
- Istoricul astmului atopic.
- Se instaleaza subit si manifestarea simtomelor se dezvolta
rapid.
- Primul simptom este senzatia de rdu general pe care o in-
cearca pacientul.
- Examenul clinic obiectiv:
Semnele amenintatoare de viata:
- Caile respiratorii: edem, raguseald (disfonie), stridor.
- Respiratia: tahipnee, wheezing, fatigabilitate (obose-
13), cianoza, Sa02< 92%, stop respirator.
- Circulatia: paliditate, diaforeza (transpiratii), hipoten-
siune arteriald, lipotemie/sincopa, stop cardiac.
- Semnele cutanate si mucoase: eritem partial sau generali-
zat, eruptie cutanata rosu, urticarie, prurit.
- Status mental: agitatie, confuzie, dezorientare, senzatie de
moarte iminentd, somnolentd/coma.
- Semnele gastrointestinale: dureri abdominale, greata,
voma, diaree, incontinenta a urinei.
- Puls-oximetrie:
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- Sa02<92%.
- ECG:
- Aritmiile cardiace critice.
- Semnele de ischemie acutd globala.

EXEMPLE DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:

- Reactia anafilacticd la penicilind. Soc anafilactic (4.03.09).

- Reactia anafilacticd la venin de albind. Soc anafilactic
(10.03.09).

- Reactia anafilactica cu etiologie nedefinitd (6.03.09).

COMPLICATIILE:
- Imediate:
- Hipoxemia severa.
- Stopul respirator.
- Moartea subita cardiaca.
- intirziate (peste 24 - 48 ore):
- Glomerulonefrita.
- Hepatita.
- Necroza hepatica.
- Miocardita.
- Hemoragiile digestive severe.
- Infarct- pneumonii.
- Hemipareze.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
- Diagnosticul diferential Tn reactie anafilactica se face cu:
- Astm bronsic, amenintatoare de viata, mai ales la copii.
- Soc septic.
- Reactiile vasovagale.
- Atac de panica.
- Episoade de apnee la copii.
- Urticarie si edem Quincke idiopatice (non-alergice).

PROTOCOL DE MANAGEMENT:
- Protectia personalului.
- Pozitia pacientului Tn pat:
- In caz de evolutie usoara:
- Pozitia - decubit dorsal.
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- 1n caz de insuficientd respiratorie si cardiacd moderata:
- Pozitia cu redicarea extremitatii cefalice la 40°

- In caz de insuficientd respiratorie acuta si hipotensiune se-
vera:

- Pozitia - anti-Trendelenburg (ridicarea extremitatii infe-
rioare la 30° si extremitatii cefalice la 40°).

- 1n caz de sincopa sau pacient inconstient:

- Pozitia laterald de siguranta.

- n caz de sarcina:

- Pozitia - semidecubit lateral sting.

Protectia termica.

Examenul primar. Protocol ABC.

intreruperea contactului cu alergenul, oprirea administrarii re-

mediului medicamentos suspectat ca alergen.

Fluxul de Oxigen 10 1/min (Sa02 >90%).

n caz de necesetate:

- Apel urgent la serviciul asistenta medicala de urgentd sau
la echipa de reanimare,

Monitorizarea: TA, puls-oximetrie, ECG.

Tratamentul de standard:

- Epinefrina 500 ng/0,5 ml i.m., (0,1%; 0,18% - 1 ml de
1:1000), in caz de necesitate, se repetd aceiasi doza la fie-
care 5 min pina la stabilizarea TA.

in caz de hipotensiune critica (TA sistolicd sub 80 mmHg),

dupd obtinerea liniei venoase si in prezenta echipei cu pregéti-

re speciald (de ex. echipa de reanimare):

- Epinefrind 50 (j.g/0,5 ml i.v. in bolus, in caz de necesitate,
rebolus 50 jng/0,5 ml peste 5 min.

Dacd hipotensiunea arteriald persista si este necesitate de ad-

ministrare a Epinefrinei intravenos:

- Epinefrind 1-10 (ig/min n perfuzie pina la stabilizarea
TA.

Compensarea volemica:

- Hidroxietiiamidon 500-1000 ml i.v. Tn perfuzie sau

- Clorura de sodiu (Ser fiziologic) 0,9% 500-1000 ml i.v.
n perfuzie.

Antihistaminice:

- Cloropiramina 20 mg i.v. lent sau i.m., sau
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Difenhidramina 10-20 mg i.m. sau 20-50 mg cu ser fizio-
logic 75-100 ml i.v. in perfuzie, sau
Clorfenamina: 10 mg i.m. sau i.v. lent.

Corticosteroizi:

n

Hidrocortison 100-200 mg i.v. Tn bolus, rebolus, la fiecare
4 ore (maxim 2g/24 ore) sau

Metilprednisolon 100-500 mg i.v. lent, sau

Prednisolon 1-2 mg/kg i.v. in bolus, rebolus, la fiecare 6
ore (maxim 10-20 mg/kg/24 ore).

caz de administrarea programata a betablocantelor, in loc de

Epinefrina:

n

Glucagon 1-2 mg i.m. sau 5-150 pg/kg i.v. Tn perfuzie cu
viteza 1-5 mg/ora pina la stabilizarea TA,

caz de edem laringian:

Epinefrinda 2 mg intratraheal, deluat cu Clorura de sodiu
0,9% - 3 ml.

prezenta bronhospasmului:

Salbutamol spray 0,1 mg/l dozd 1-2 pufuri, se poate de
repetat la fiecare 20 minute.

Teofilina 5-6 mg/kg i.v. lent, timp de 20-30 min, urmat 0,5
mg/kg/ora i.v. in perfuzie.

Sulfat de magneziu 40 mg/kg i.v., timp de 20 min (maxim

prezenta semnelor de detresa vitala:

Intubatie endotraheald si ventilatie mecanica dirijata.

caz de bradiaritmii cardiace:

Atropina 0,5-1 mg i.v. in bolus,

caz de insuficientd cardiaca si tahiaritmii cardiace, Tn loc de

Epinefrina:

n

Dobutamina 5-20 pg/kg/min i.v. in perfuzie.
caz de stop cardiorespirator:
Protocol de RCRC.

Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil.

REMEDIILE MEDICAMENTOASE FOLOSITE IN VIRSTA
PEDIATRICA:

Epinefrina 0,1% - 1 mg/l ml de 1:1000, i.m.:
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- sub 6 luni: 150 pg (0,15 ml),

- 6luni-6 ani: 150 pg (0,15 ml),

- 6 ani-12 ani:300 pg (0,3 ml),

- peste 12 ani: 500 jug (0,5 ml) sau 300 pg (0,3 ml), daca
copilul este slab sau prepubertar.

- Epinefrind 0,1% - 1 mg/i ml de 1:10000, i.v., in bolus:

- 1pg/kg corp (maxim 50 pg).

- Epinefrina 0,1-1 pg/kg/min i.v. in prefuzie.

- Hidrocortison:

- sub 6 luni: 25 mg i.m. sau i.v. lent,

- 6 luni-6 ani: 50 mg i.m. sau i.v. lent,

- 6ani-12 ani: 100 mg i.m. sau i.v. lent,

- peste 12 ani: 200 mg i.m. sau i.v. lent,

- Salbutamol injectabil: o luna-5 ani: 5 pg/kg si 5-18 ani
15 pg/kg (maxim 250 pg) i.v., timp de 5 min, urmat 1-5
pag/kg/min i.v. Tn perfuzie (200 pg/ml solutie).

- Salbutamol spray: sud 5 ani: 2,5 mg; 5-12ani: 2,5-5 mg;
12-18 ani: 5 mg, se poate de repetat la fiecare20-30min.

- Teofilina 5 mg/kg i.v., timp de 20 min, urmat 1 mg/kg/ora
i.v. In perfuzie.

- Clorfenamina:

- sub 6 luni: 250 pg/kg i.m. sau i.v. lent,

- 6 luni-6 ani: 2,5 mg i.m. sau i.v. lent,

- 6 ani-12 ani: 5 mg i.m. sau i.v. lent,

- peste 12 ani: 10 mg i.m. sau i.v. lent
Clorura de Natriii 0,9% 20 ml/kg i.v. Tn perfuzie, timp de
20-30 min.

CRITERIILE DE STABILIZARE ABOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la intrebari.
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi.

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie in limitele 12-25/min.
Temperatura corporald centrala este Tn limitele normale
Diureza peste 50-70 ml/ora.
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RECOMANDARILE PRACTICE:

Epinefrind si oxigen sunt cei mai importanti agenti terapeutice
in managementul a reactiei anafilactice.

Epinefrina (Adrenalina) este remediu de prima linie in efectuare
a asistentei medicale de urgenta in caz de reactie anafilactica.
Prin efectele sale (Xj-adrenegice, epinefrind previne si amelio-
reazd edemul laringian si colapsul circulator, iar prin actiunea
sa 3,~adrinergicé induce branhodilatatie si reduce eliberarea his-
taminei si altor mediatori.

Epinefrind se administreaza intramuscular: partea anterolate-
rald a treimei de mijlociu a coapsei. Tn caz de necesitate a ad-
ministrarii de epinefrina repetat, remediu se introduce n locuri
diferite ale coapsei.

In caz de efectuare a terapiei intensive Epinefrina se adminis-
treaza i.v. in bolus siin perfuzie. Tn bolus Epinefrina se admi-
nistreaza numai cu raport 1:10000, adica 1 ml de Epinefrina se
dilueazd cu 10 ml deClorura de sodiu 0,9%.

Administrarea i.v. a Epinefrinei se efectueazda numai n pre-
zenta echipelor de reanimare si terapie intensiva.

Daca nu exista calea venoasa solutiile si remediile medica-
mentoase se administreazd intraosos.

Dupa recomandarile European Academy of Allergology and
Clinical Immunology Nomenclature Committee, adminisrarea
epinefrinei subcutanat sau prin inhalare nu este recomandata.
Reactiile adverse ia epinefrina se intelnesc in caz de adminis-
trare tardiva a remediului sau la pacientii care primesc proga-
mat betablocante.

Administrarea de epinefrind este contraindicata:

- lagravide (reduce circulatia placentard),

- la virstnici (poate induce ischemie),

- la cardiaci (poate induce infarct miocardic acut).
Administrarea pipolfenului si a clorurei de calciu in caz de
reactie anafilactica este contraindicata.

Dupa datele ghidurilor internationale nu este recomandata ad-
ministrarea dexametazonului in caz de soc anafilactic.
Prognosticul evolutiv depinde de grad de severitate a socului
anafilactic, virsta bolnavului, boli asociate, rapiditate si calita-
te a asistentei medicale de urgenta.
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Risc crescut de instalarea mortii subite cardiace este Tn prezen-
ta: hipotensiunei arteriale severe, bradicardiei, bronhospasmu-
lui sustinut, raspuns neadecvat la administrarea epinefrinei,
insuficientei suprarenale, astmului bronsic si cardiopatiei is-
chemice.

In formele fulminante prognosticul intotdeauna este nefavora-
bil. Cu cit mai tirziu se instaleaza simptomele reactiei anafilac-
tice cu atit mai putin severa este reactia. Complicatia cu infarct
miocardic acut altereaza prognoza revenirii totale.

In formele severe, de gravitate medie si usoara prognosticul
este favorabil la initierea imediatd a terapiei de urgenta adec-
vate si poate fi nefavorabil cind aceasta a Tntirziat cu 30 min.

Anularea reactiei anafilactice are loc pe parcursul a citorva ore
sau mai mult, bolnavul necesitind spitalizare pentru citeva zile.
Virsta pediatrica. La copii sunt descrise 5 variante de soc
anafilactic: tipic, hemodinamic, varianta cu asfixie, cerebrala
si abdominald. Reactiile si bolile alergice la copiii de pina la
un an sunt preponderent de origine alimentara si se intflnesc
la 40-60% din copii. Se considerd, ca unele cazuri de moarte
subita la sugari pot fi legate cu socul anafilactic, cauzat de in-
toleranta laptelui matern. La copiii mari, ca si la adultii tineri,
cauza socului anafilactic este administrarea de antibiotice si
pe primul loc este penicilina, urmeaza sulfanilamide, vitami-
ne, remedii antihistaminice, vaccine, y-globulind. Socul ana-
filactic prin alergie alimentara la aceastd categorie de copii se
Tntilneste mai rar si mai este vorba de o intoleranta a laptelui,
pestelui, oudlor.

Principiile de tratament ale socului anafilactic la copii sunt
aceleasi ca si la maturi, respectind dozele remediilor medica-
mentoase la kg /masa corporala /24 ore, recomandate la copii.
Spre deosebire de maturi, copiii cu reactie sistemica limitatd
la tegument, au mai putine sanse de manifestari severe, respi-
ratorii sau vasculare.

Virsta geriatrica. La pacientii virstnici reactiile alergice se
dezvoltd mai rar si evolueaza cu manifestarile clinice mai slab
pronuntate, preponderent sub forma de dermatite alergice. in
tratamentul socului anafilactic la adulti trebuie evitate reme-
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diile adrenergice, care agraveaza bolile asociate acestei virste
(cardiopatie ischemica, hipertensiune arteriald, diabet zaharat,
glaucom).

Sarcina. La femeile gravide socul anafilactic se poate suscita,
inclusiv de remedii medicamentoase enumerate, mai ales daca
acestea au patologii asociate digestive, renale, gestoze, stare
de rezus-conflict, in aceste cazuri se dezvolta formele severe
de soc cu prognostic nefavorabil care creste mortalitatea fetald
si maternd. in tratamentul socului la gravide sunt contraindica-
te remediile adrenergice.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa stabilizarea indi-

cilor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, Tn pozitie cu ridica-

rea extremitatii cefalice la 40° sau in pozitie anti-Trendelen-

burg.

Supravegherea pacientului Tn timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tequmentelor

- Auscultatia cardiopulmonara.

- Controlul: puls, TA, frecventa respiratorie.

- Monitorizarea ECG.

- Oxigenoterapia continua.

- Perfuzia intravenoasa continua.

- Supravegherea ventilatiei mecanice: FiOz volumul curent,
frecventa, spirometrie, presiunea de insuflatie, capnome-
trie.

Toti bolnavii se spitalizeaza in departamentul de Anestezie si

terapie intensiva.



CAPITOLUL XIIl. TOXIINFECTIILE ALIMENTARE

DEFINITIE:

- ToxiinfectiHe alimentare (TA): boli acute polietiologice de
cauza toxica sau infectioasd, apdrute dupd consumul unor ali-
mente contaminate cu microorganisme sau toxinele lor.

ETIOLOGIE:

- 30-60% din TA sunt produse de Salmonella.

- 20-30% din TA sunt produse de stafilococi enterotoxici.

- alte TA sunt cele produse de: Enterobacteriaceae (Shigella,
Proteus, Escherichia coli), Bacilaceae (Bacilus subtilis, cere-
us, anthracis, Clostridium botulinum, perfringens), Pseudomo-
naceae, Streptococi (fecalis, viridans, piogenes), Vibrionaceae
(Vibrio parahemoliticus).

CLASIFICAREA TOXIINFECTIILOR ALIMENTARE:

- TA produse de bacterii ce contin endotoxine, in care intervine
elementul toxic si cel infectios.

- TA produse de toxine preformate in aliment, n care intervine
numai elementul toxic (infectie stafilococica).

- TA produse de o multiplicare exagerata a unor germeni (baci-
lus cereus, proteus).

MANIFESTARILE PROCESULUI EPIDEMIOLOGIC:

- Afectiunea evolueaza endemic sporadic sau in focare epidemi-
ce mai ales in colectivitati.

- Epidemiile survin mai ales in perioada calda a anului.

PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE:
- Toxiinfectia alimentard cu salmonella:

- Incubatia: 12-36 ore, cu limite intre 4-48 ore.

- Debutul: brusc sau brutal cu stare de rdu general, astenie,
cefalee, ameteli, greatd, varsaturi, colici abdominale. Sta-
rea generald se altereaza rapid, tegumentele sunt reci, pali-
de, febra 39-40°C.

- Perioada de stare: pot persista varsaturile si apar scau-
ne diareice frecvente, abundente, apoase, galben-verzui
sau verzi, cu aspect de “piure de mazare”. Febra creste Tn
continuare, bolnavii prezinta herpes labial, acuza mialgii.
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Pierderile lichidiene prin varsaturi si scaune determind in-
stalarea sindromului acut de deshidratare, prabusire tensi-
onalad (soc toxiinfectios) care se Tnsoteste de oligurie. Si Tn
perioada de stare persista si chiar se accentueaza sindrom
neurologic cu cefalee, ameteli, somnolentad sau agitatie, cu
sau fara semne de iritatie meningiana.

Toxiinfectia alimentara cu stafilococ:

Este determinatd de stafilococ enterotoxic care contami-
neaza anumite alimente (lapte, telemea, crema) si produce
enterotoxine termorezistente.

Incubatia: 30 min - 4 ore.

Debutul: brutal cu greturi, varsaturi, cefalee, ameteli, sca-
une diareice apoase. De obicei, nu apare febra.

Perioada de stare: se mentine simptomatologia din pro-
drom, stare generald se altereaza, se prabuseste tensiunea
arteriala, apar semne de deshidratare acutd, oligurie prin
insuficientd renalad functionala.

Examenul de laborator:

Hiponatremie.

Hipocloremie.

Hipopotasemie.

Acidoza metabolica compensata.

Cresterea creatininei si ureei serice la pacientii cu grade de
insuficientd renald acuta functionala.

Hipoglicemie (neobligatorie).

Leucocitoza cu neutrofilie Tn unele cazuri.

Cresterea hematocritului, ca semn al deshidratarii.

Diagnostic bacteriologic:

Produse patologice: materii fecale (din scaun emis prin
sondd Nelaton din rect), lichid de voma, singe (hemocultu-
rile pot fi pozitive la 3-5 % din cazuri, mai ales la copii i
virstnici sau la pacientii imunodepresivi, lacare evolutia de
tip invaziv este mai frecventa).

in focarele mai mari, familiale, sau dupa consumul unor
alimente din alimentatie publica (cantine, bufete, restau-
rante sau colectivitati festive) se vor cerceta si alimentele
date Tn consum.

465



Coproculturi se vor face de lainceput pe mai multe medii
selective, orientate dupa probabilitatea unor anumiti agenti
patogenici.

Culturi din lichidul de voma si din alimente.
Hemoculturiie se Tnsdminteaza doar pe mediu de bulion,
atit Tn baloane aerobe, cit si in anaerobioza.

Probe biologice: evidentiere enterotoxinei stafilococice
prin administrarea unui extras din scaun, lichid de voma
sau direct a alimentului suspectat la pisoiul mic (animalul
cel mai sensibil la actiunea enterotoxinei), care se soldeaza
cu o evolutie rapid letala.

Diagnosticul bacteriologic nu necesita confirmare la fieca-
re dintre bolnavii din acelasi focar; avind Tn vedere etio-
patogenie comuna, identificare bacteriologica la un singur
pacient permite acceptarea aceleasi etiologa pentru toti co-
mesenii.

EXEMPLU DE DIAGNOSTIC PREVENTIV:
Intoxicatia alimentara de origine bacteriana. Soc toxiinfectios
(20.03.09),

COMPLICATIILE:

Hipertermie.

Deshidratare acuta.

Dezechilibrele metabolice si electrolitice.
Hipoglicemie,

Colaps, soc.

Insuficienta hepaticad acuta.

Insuficienta renald acuta.

Coma.

Moartea cardiacd subita.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL:
Diagnosticul diferential Tn toxiinfectii alimentare se face cu:

Infectii generalizate, sepsis.
Meningita.

Holera.

Toxicoza stafilococica.
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- Soc septic.

- Soc hipovolemic.

- Coma hipoglicemica.

- Hipertermiile.

- Dezechilibrele metabolice si electrolitice de alte etiologii.

PROTOCOL DE MANAGEMENT:
Protectia personalului.
Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
Fluxul de Oxigen 2-4 1/min.
Protectia termica.
Lavaj gastric.
Tratamentul de standard:
- Volum expanderi (4-7 1 timp de 1-1,5 ore cu viteza 100-120
ml/min):
- Glucoza 5% 500 ml i.v. In perfuzie.
- Ser fiziologic 0,9% 500 ml i.v. Tn perfuzie.
- Ringer-lactat 400-500 ml i.v. in perfuzie.
- Hidroxietilamidon 750 ml i.v. in perfuzie.
- Tn caz de soc:
- Protocolul de management al socului hipovolemic/socului
toxiinfectios.
- 1n caz de hipertermie:
- Protocolul de management al hipertermiei.
- Tn caz de comé:
- Protocolul de management al comei.
- 1n caz de insuficientd hepatica acuta:
- Protocolul de management al insuficientei hepatice acute.
n caz de insuficientd renald acuta:
- Protocolul de management al insuficientei renale acute.
Tratamentul complicatiilor.
Consultatia specialistului de profil.

DESHIDRATAREA

Particularitatile de tratament la copii:

- Deshidratarea moderata (volum de pierdere de apa de apro-
ximativ 10% din greutatea corporald):
- Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.
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- Volum expanderi:
- Ringer-lactat sau Ser fiziologic 0,9% 20 ml/kg i.v. in
perfuzie, timp de 30 min.
- Tratamentul complicatiilor.
- Consultatia specialistului de profil.
Deshidratarea severa (volum de pierdere de apa de aproxima-
tiv 15% din greutatea corporald, TAsistolica sub 60 mmHg):
- Fluxul de Oxigen 8-10 1/min.
- Deshidratarea hipotona:
- Volum expanderi:
- Dextran 70 15 ml/kg/ora i.v. in perfuzie.
- Deshidratarea hipertona:
- Volum expanderi:
- Ringer-lactat 20-40 ml/kg/ora i.v. in perfuzie.
- Suportul adrenergic:
- Dopamina 2-5 jug/kg/min i.v. in perfuzie.
- Tratamentul complicatiilor.
- Consultatia specialistului de profil.

CRITERIILE DE STABILIZARE A BOLNAVULUI:

Ameliorarea starii generale a bolnavului.

Bolnavul: constient, linistit, raspunde adecvat la intrebari,
Normalizarea indicilor hemodinamici: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la hiper-
tensivi,

Stabilizarea ritmului cardiac in limitele 50-110/min.
Stabilizarea frecventei respiratorie Tn limitele 12-25/min.
Temperatura corporald centrala este in limitele normale
Diureza peste 50-70 ml/ora.

CONDITIILE DE SPITALIZARE:

Vor fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa stabilizarea in-
dicilor vitali.

Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, in pozitie cu ridica-
rea extremitatii cefalice la 40°.

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

- Starea de constienta.

- Coloratia tegumentelor.
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- Auscultatia cardiopulmonara.

- Controlul: Ps, TA, FR.

- Monitorizarea ECG,

- Oxigenoterapia continua.

- Perfuzia continuad.

Bolnavii sunt spitalizati Tn spitalele de profil: departamentul
de Anestezie si terapie intensiva.



CAPITOLUL XIV. MEDICINA CALAMITATILOR.
TRIAJUL MEDICAL

DEFINITIILE:

Medicina de dezastre: ansamblu de actiuni (experiente) si ma-
suri sanitare particulare destinate prelucrdrii colective de paci-
enti folosind mijloace limitate, contrare examenului si selectiei
cazurilor in dependenta de urgenta a tratamentului si transporta-
rii (trierii), care are, ca scop asigurarea supravetuirii unui numar,
cit mai mare de pacienti n situatii de catastrofa.

Accidentul: un eveniment ce survine fortuit, bun sau rdu, si
apare brusc si imprevizibil, provocind in organism o leziune sau
o tulburare functionald permanentad sau pasagera. (Robert).
Catastrofa: un fenomen de amploare mult mai mare ce produ-
ce o bulversare completa a ordinii lucrurilor, Tn existenta unui
individ, sau chiar un sfirsit violent (Littre).

Calamitatea: un dezastru public, din care fac parte foametea,
razboiul si epidemiile (Robert).

Cataclismul: o mare inundatie si un particular potop. Ei pro-
duce bulversari intr-un stat, societate; provine de la grecescul
'kataklismos” ce semnificd inundatie si poate produce bulver-
sari ale suprafetei pdmintului prin cutremure, potop (Robert).
Dezastru: un termen astrologie ce semnifica un eveniment fu-
nest (fatal), nenorocire foarte grava prin extensie, distrugeri si
ruine (Robert).

Dezastru: o bulversare puternica a functionarii unei comuni-
tati sau a societdtii, cu cauzarea unor pierderi umane, mate-
riale, economice sau a mediului Tnconjurator, care depasesc
capacitatea comunitatii sau a societdtii de a face fatd situati-
ei, utilizind numai resursele proprii (Strategia Internationald
ONU de Reducere a Dezastrelor).

Din punct de vedere medical dezastrul prezinta un dezechili-
bru, care se mentine o anumita perioada Tntre capacitatile si
resursele medicale existente si necesitdtile victimelor si sinis-
tratilor, a caror sdnatate este afectata sau se afld in pericol.
Situatie exceptionald (SE): intreruperea conditiilor normale
de viatd si activitate a populatiei laun obiect sau pe un anumit
teritoriu Tn urma unei avarii, catastrofe, calamitati cu caracter
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natural sau biologico-social, care conduc sau pot conduce la
pierderi umane si materiale.

Sinistrul: reprezinta pierderile suferite de populatie in caz de
incendii, naufragii si constituie un eveniment catastrofal na-
tural, cauzat de intemperii ce produc distrugeri si pierderi (in-
cendii, inundatii, naufragii, cutremure).

Stare exceptionald: un regim juridic al guvernarii de stat, in-
trodus provizoriu intr-un anumit teritoriu sau in unele locali-
tdti, in conformitate cu legislatia Tn vigoare, pentru a asigura
securitatea populatiei Tn situatii de calamitate.

Sistemul de raspuns medical la situatiile exceptionale: repre-
zinta un complex de forte si mijloace ale sistemului ocrotirii
sanatatii predestinate pentru organizarea si asigurarea asistentei
medicale de urgentd populatiei in caz de situatii exceptionale
cauzate de avarii, catastrofe, calamitati naturale, tehnogene si
ecologice, epidemii si intoxicatii Tn masa a populatiei.

Triajul: selectia si categorisirea victimelor unui dezastru in
vederea tratamentului Tn conformitate cu severitatea leziuni-
lor contractate si disponibilitatea capacitatilor medicale si de
transport.

Triajul medical: modalitate de stabilire a prioritatilor de eva-
cuare si de tratament pentru diverse categorii de sinistrati. Prin
intermediul triajului existd posibilitatea ca asistenta medico-
chirurgicala acordata sa fie eficienta, avind drept finalitate sal-
varea unui numar cit mai mare de vieti.

CLASIFICAREA DEZASTRELOR (CASTASTROFELOR):

Dupa origine:

- Naturale.

- Artificiale (tehnologice si sociale).
Tipuri de dezastre:

- Naturale.

- Tehnologice.

- Sociale.

- Ecologice.

Dezastrele naturale:

- Uragane, furtuni, taifunuri, furtuni de zdpada si grindina.
- Inundatii, ploi diluviene (torentiale).
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Cutremure.

Eruptii vulcanice.

Seceta cu incendii si foamete.

Avalanse, caderi de ghetari, alunecari de teren.
Maree gigante.

Dezastre bacteriologice: epidemii.

Dezastrele artificiale cauzate de activitate a oamenilor:

Incendii.

Explozii.

Accidente de circulatie fluviald, aeriand, feroviara.
Accidente n transportul de materialepericuloase.
Accidente nucleare.

Accidente industriale.

Actiunele teroriste.

Contaminadrile masive ale atmosferei.

Tulburarile civile.

Dezastrele caracteristice Republicii Moldova:

Cutremure de pamint.

Alunecari de teren.

Epidemii, epizootii, epifitotii.

Inundatii, ploi torentiale.

Seceta.

Uragane, furtuni puternice, furtuni de zdpada si grindina.
ingheturi si polei puternic.

Clasificarea dezastrelor (catastrofelor) dupa numarul de
victime:

Catastrofele moderate: numarul de victime este cuprins in-
tre 25 si 99, din care 10-50 victime sunt spitalizate.
Catastrofele medii: numarul de victime este cuprins intre
100 si 999, din care de la 50 pTnd la 250 de victime sunt
spitalizate.

Catastrofele majore: numarul de victime depdseste peste
1000, din care peste 250 sunt spitalizate.

Clasificarea catastrofelor dupa numarul de localitati im-
plicate Tn focar:

Nivelul I: o singura localitate (cu raza mai mica de 1km).
Resursele locale sanitare sunt suficiente si accesibile rezol-
varii situatiei.
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- Nivelul II: citeva localitédti (cu raza intre 1si 100 km). Sunt
necesare implicadri de resurse sanitare din alte sectoare sau
raioane vecine pentru rezolvarea definitiva a situatiei.

- Nivelul HI: o regiune sau un sector intreg (cu raza mai
mare de 100 km). Sunt necesare implicari si ajutor la nivel
de Guvern si MS al RM, pentru solutionarea problemelor
cauzate de dezastru.

SARCINILE DE BAZA ALE SISTEMULUI DE RASPUNS
MEDICAL LA SITUATII EXCEPTIONALE:

Planificarea, organizarea si acordarea asistentei medicale de
urgentd populatiei Tn situatii exceptionale.

Asigurarea pregatirii organelor de conducere, formatiunilor si
institutiilor medico-sanitare, transportului sanitar, mijloacelor
materiale, sistemelor de avertizare si comunicare pentru acti-
uni prompte Tn cazul declantarii situatiilor exceptionale.
Acumularea, generalizarea si analiza informatiei de caracter
medical in domeniul protectiei populatiei si teritoriilor in caz
de dezastru, prognozarea eventualelor situatii exceptionale si
a consecintelor medico-sanitare ale acestora.

Determinarea si planificarea necesitatilor de forte si mijloace
intru lichidarea consecintelor medicale ale situatiilor excepti-
onale.

Elaborarea si implementarea principiilor si metodelor contem-
porane de acordare a asistentei medicale populatiei Tn situatii
exceptionale.

Organizarea si participarea la pregatirea organelor de condu-
cere, institutiilor medico-sanitare, centrelor de medicina pre-
ventiva si altor institutii ale sistemului ocrotirii sanatatii pen-
tru a activa n situatii exceptionale.

FORMATIUNILE MEDICO-SANITARE:

Echipele sanitare.

Echipele de asistentd premedicala.
Echipele de asistentd medicald.

Echipele sanitar-epidemiologice.

Echipele de asistentd medicald specializata.
Detasamente medicale.
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ECHIPELE DE ASISTENTA MEDICALA SPECIALIZATA:
- Profil traumatologie.

- Profil combustiologic.

- Profil neurochirurgical.

- Profil chirurgical.

- Profil pediatric.

- Profil de maladii infectioase.
- Profil psihoterapeutic.

- Profil obstetrico-genicologic.
- Profil toxicologic.

- Profil radio-terapeutic.

ASIGURAREA MASURILOR DE SECURITATE A
PERSONALULUI MEDICO-SANITAR:

- Transport.

- Tmbracaminte.

- Adapost - cazare.

- Alimentare.

- Higienice.

ACORDAREA ASISTENTEI MEDICALE POPULATIEI TN SE:
- In focarul SE se acorda primul ajutor medical de catre:
- Tnsusi sinistrati (autoajutor si ajutor reciproc);
- efectivul echipelor de salvare;
- efectivul echipelor sanitare;
- personalul institutiilor medico-sanitare din zona focarului
care si-au pastrat capacitatea de a lucra.

- Concomitent, se efectueaza evacuarea victimelor Tn afara zo-
nei focarului si concentrarea acestora in locuri maximal prote-
jate de pericol si accesibile pentru transportul sanitar (puncte
de concentrare a victimelor).

- In punctele de concentrare a victimelor asistenta medicala
de urgentd se acorda de cdtre echipele AMU, echipele de asis-
tentd premedicald si medicald si, dupd caz, echipele de asisten-
ta medicald specializata, care efectueaza:

- triajul medical,

- TInregistrarea primard,

- acordarea asistentei medicale de urgenta,
- pregatirea victimelor pentru evacuare.
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- Evacuarea din focarele situatiei exceptionale si din punctele
de concentrare a victimelor se efectueazd n institutiile me-
dico-sanitare de tip stationar din apropiere atit cu transportul
sanitar, cit si cu transportul de alta destinatie (automobile, mi-
crobuse, autobuse, autocamioane).

- Institutiile medico-sanitare antrenate Tn acordarea asis-
tentei medicale Tn situatiile exceptionale organizeaza:

primirea victimelor,

triajul medical si inregistrarea,

acordarea asistentei medicale calificate,

spitalizare,

stabilizare,

pregéatirea pentru evacuare,

evacuarea victimelor, care necesitd tratament in institutiile
medico-sanitare specializate.

MASURILE PRELIMINARE ACORDARII PRIMULUI AJUTOR

TN CAZUL ACCIDENTELOR:

- n toate cazurile de acordare a primului ajutor sunt importante
si Tntotdeauna necesare urmatoarele masuri generale:

Sa se stabileasca o persoana care preia controlul la locul
accidentului.

Asigurarea locului accidentului: pentru a preveni acciden-
tarea altor persoane, pecum si pentru a evita traumatizarea
secundara a accidentatilor implicati deja Tn eveniment, or-
ganele de ordine vor delimita si semnaliza locul acciden-
tului cu mijloace specifice; vor fi oprite motoarele auto-
turismelor, iar Tn cazul unor factori fizici (foc, inundatii,
cutremur, caniculd, frig excesiv) accidentatii vor fi pusi la
adapost.

Raportarea accidentului: se anuntd mai ntli cea mai apro-
piata statie de salvare si in functie de gravitate a situatiei se
anuntad organele ierarhic superioare si unitdtile speciale de
interventie (protectie civila, pompieri).

Examinarea si evaluarea starii persoanelor implicate in ac-
cidente: victimele vor fi judicios examinate, insistindu-se
pe urmatoarele aspecte: starea de constienta, starea respira-
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tiei, starea circulatiei singelui, existenta hemoragiilor, frac-
turilor, pldgilor, arsurilor; Tn acest mod se poate esalona
ordinea Tn care victimelor li se va acorda primul ajutor si
vor fi evacuate.

- Stabilirea situatiei de ansamblu a accidentului: se efectuea-
z& rapid o evaluare a numadrului victimelor si a stdrii aces-
tora, prin impdrtirea in trei categorii: decedati, persoane
constiente si persoane inconstiente; apoi se localizeaza cu
exactitate locul producerii evenimentului, ora producerii si
cauzele deteriminate.

TRIAJUL VICTIMELOR:

Triajul implicd diagnosticarea rapida (pentru a acoperi un nu-
mar mare de victeme), precisa si completd pentru a preveni
eventualele complicatii. Diagnosticul este pus de medic.
Conditiile in care se face triajul sunt conditii de improvizatie si
stres, dar trebuie facute Tn timp util, in liniste si securitate atit
pentru medic, cit si pentru victima. Triajul trebuie sa dureze
minimum de timp pentru a permite si salvarea altor raniti.
Scopul triajului de a repartiza fluxul de victime, pe grupe in
functie de:

- caracterul afectiunii,

- felul ajutorului medical necesar de a fi acordat,

- urgenta evacudrii.

Trierea se face pe baza simptomelor exterioare si semnelor

interioare si a unor date ce se obtin de la victima sau de la cei

ce aduc victima.

Prin triaj se categorizeaza victimele in functie de gravitate:

- Eticheta rosie: victime care pot fi salvate, dar viata cdrora
se afla Tntr-un pericol nemijlocit, care cere acordarea asis-
tentei medicale imediat sau Tn mod prioritar Tn apropiatele
citeva ore:

- probleme respiratorii ce nu pot fi rezolvate pe loc;
- stopul cardiac confirmat;

- hemoragii grave cu pierderi de singe > 1litru;

- inconstienta, obnubilare;

- perforatii toracice sau raniri abdominale profunde;
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fracturi multiple de bazin, torace, de vertebre cervicale,
fracturi sau luxatii cu lipsa pulsului sub zona luxatiilor
sau fracturilor;

comotii cerebrale grave;

arsuri complicate cu leziuni ale cailor respiratorii;

Eticheta galbena: victime a carora viata nu se afla intr-un
pericol nemijlocit si care au nevoie de asistentd medicala
urgentd, dar nu imediata:

arsuri de gradul Il pe mai mult de 30% din suprafata
corporala;

arsuri de gradul Il pe 10% din suprafata cutanati;
arsuri de gradul Il Tn locuri critice cum ar fi mfliniie,
picioarele, si fata, dar fara complicatii respiratorii;
arsuri complicate de leziuni grave ale tesuturilor moi
sau cu fracturi minore;

victime ce prezintd leziuni craniocerebrale (suficient de
grave pentru a cauza un hematom subdural sau stare de
confuzie)

hemoragii moderate (500-1000 ml);

leziuni dorsale cu sau fard atingerea coloanei vertebra-
le;

fracturi ale oaselor tubulare.

Eticheta verde: victime care necesita numai un ajutor me-
dical minim, care poate fi acordat mai tirziu sau de catre
personalul preocupat de Tngrijire:

fracturi ale degetelor sau dintilor;

excoriatii, contuzii;

traumatismul minor;

arsuri de gradul 1l de pina la 15% din suprafata cutana-
ta;

arsuri de gradul Ill pe 2% din suprafata cutanat;

arsuri de gradul I sub 20% din suprafata cutanatd cu
exceptia miinilor, picioarelor si a fetei.

Eticheta neagra: decedati sau victime cu leziuni deosebit
de grave si de un asa grad, incit ele nu pot fi salvate in cir-
cumstantele specifice de timp si loc:

stari preagonale;
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arsuri de gradul Il si I, acoperind mai mult de 80% din
suprafata corporald considerate ca iremediabil mortale;
distrugeri si striviri toraco-abdominale si craniene cu
insuficienta respiratorie;

leziuni craniene ce lasa tesutul cerebral descoperit si
sunt Tnsotite de inconstientd;

leziuni ale coloanei vertebrale cu absenta sensibilitatii
si motricitatii;

leziuni grave la victimele de peste 60 de ani.

SISTEMUL DE TRIAJ START: Simple Triage And Rapid
Treatment (Triaj Simplu Cu Tratament Rapid):
- Criteriile triajului:

Capacitatea de a se misca.
Respiratie.

Puls capilar.

Constienta.

Tabelul 7

Triajul victimelor dupa sistemul de triaj START

Victima: capabila de a se misca
Da t Nu
Verde . . “ »Controlati
Respiratie — -
respiratia
Nu / 03
J FR< r FR>
30/min 30/min :
Deschideti céile .
respiratorii Controlati Rosu
pulsul
Verificati respiratia * . . .
1 P.ulsul capilar Verificati constienta
| | indeplineste NU indeplineste
Nu D« >2 sec. <2 sec. comenzisimple comenzi simple
Negru Rosu Verificati Galben Rosu
Rosu constienta
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