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Nota introductiva

Recomandarea metodica pentru lucrari practice, seminare si lucru in-
dividual a fost elaboratid in conformitate cu Regulamentul cu privire la
publicatiile stiintifico-metodice si didactice in cadrul Universitatii de Stat
de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” [11]. Aceasta lucrare are
scopul de a prezenta informatia cu referire la necesitatea implementarii si
aplicarii metodelor de decompresie a toracelui la etapa de prespital in do-
meniul medicinei de urgenta. Informatia expusa este utila in procesul de
predare-invatare-evaluare in domeniul urgentelor medicale, reflectand
modul de transfer al cunostintelor prin aplicarea procedeelor stabilite in
Curriculum disciplinei.

Lucrarea metodica se adreseaza medicilor-rezidenti de specialitatea
medicina de urgentd. Contributia recomandarii metodice este de a in-
druma cu privire la modul de aplicare a metodelor de decompresie a
toracelui la etapa de prespital, aprecierea indicatiilor in urgente medicale,
cunoasterea contraindicatiilor si complicatiilor posibile. Tematica pro-
pusa este actuald in vederea promovarii acestei tehnici invazive la etapa
de prespital in Suportul Vital Avansat in Trauma, fiind esential de im-
portanta in salvarea vietii pacientului.

Scopul recomandarii metodice la nivel de cunoastere este de a initia te-
oretic cu referire la conceptul de aplicabilitate practica a toracocintezei/punctiei
pleurale in urgente medicale la etapa de prespital. La nivel de aplicare, scopul
lucrarii metodice a constat in implementarea practica a toracocintezei prin
aprecierea indicatiilor, cunoasterea tehnicii efectudrii, aprecierea aspectului
topografic in realizarea acesteia. Diferentierea dintre toracocinteza si punctia
pleurald, corectitudinea efectuarii acestor actiuni terapeutice invazive cu im-
pact de crestere a sperantei de viata pentru pacientul cu traumatism toracic, cét
si in vederea promovarii unei abordari calitative Tn prestarea serviciilor de
asistentd medicald urgenta.

Obiectivele recomandarii metodice au fost:

e studierea importantei decompresiei toracelui, indicatiilor,
contraindicatiilor si eventualelor complicatii in acordarea
asistentei medicale urgente la etapa de prespital;

e descrierea si aplicarea toracocintezei In asigurarea asistentei
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medicale urgente la etapa de prespital;

e descrierea si aplicarea punctiei toracelui in asigurarea asistentei
medicale urgente la etapa de prespital;

o exemplificarea atat prin prezentare generala cat si exemple
practice cu privire la momentul si modul de efectuare a toraco-
cintezei la etapa de prespital.

Obiectivele mentionate au fost abordate in vederea promovarii si im-
plementarii Suportului Vital Avansat in Trauma la etapa de prespital, iar
decompresia toracelui este reflectata si trebuie vazuta din perspectiva uti-
lizarii ei in acest proces ca componenta absolut indicata in vederea initie-
rii tratamentului leziunilor cu pericol pentru viata pacientului.

Continutul lucrarii corespunde curriculumului disciplinei si reflecta
cunostintele teoretice si practice pe care trebuie sa le posede medicii-re-
zidenti specialitatea medicina de urgenta.

Ca suport teoretic pentru elaborarea acestei recomandari metodice au
fost selectate sursele stiintifico-metodologice internationale si nationale. Tn
aceasta recomandare metodica au fost utilizate diverse metode si procedee
didactice, care sunt integrate in procesul academic al disciplinei.

Capacitatile profesionale achizitionate 1n rezultatul studiului vor include
competente epistomologice, de investigare, COmunicative si metacognitive Tn
domeniul aplicabilitatii practice a toracocintezei la etapa de prespital.

Compartimentele obligatorii incluse 1n aceastd recomandare metodica
sunt: pagina editoriala, pagina de indicare a etapelor de aprobare, nota intro-
ductiva, tema, scopul, obiectivele, materialul informativ si metodologia de
invatare in corespundere cu curriculumul disciplinei, testele de autoevaluare
si referintele bibliografice.

Sincere multumiri recenzentilor acestei recomandari metodice,
pentru buna-vointa de a demonstra o atitudine deschisa prin comentariile
si sugestiile profesioniste pe seama continutului ei. Elaborarea acestei lu-
crari va reprezenta efortul general de optimizare la etapa de prespital a
managementului prin toracocinteza a traumatismului toracic cu risc ime-
diat pentru viata pacientului, cu impact direct in respectarea algoritmului
Suportului Vital Avansat in Trauma.

Autorul



TEMA 1. ESENTA CONCEPTULUI DE SUPORT AVANSAT
IN TRAUMA LA ETAPA DE PRESPITAL

Scopul lucrdrii practice si seminarului la aceasta tema a constat n
crearea competentelor specifice in domeniul cunoasterii cadrului teoretic
al conceptului despre Suportul Avansat in Trauma (SVAT) la etapa pres-
pital si importanta aplicarii acestuia in activitatea medicului-rezident, spe-
cialitatea medicina de urgentd. La nivel de aplicare, scopul a constat n
identificarea criteriilor care sunt repere decizionale pentru declansarea
Suportului Vital Avansat in Trauma cu respectarea stricta a succesivitatii
etapelor si initierea promta a tratamentului necesar la etapa de prespital a
leziunilor potential letale. Activitatea practica este bazata pe identificarea
aplicabilitatii practice a SVAT, identificarea leziunilor cu pericol vital
imediat in timpul examenului primar care necesita decompresia toracelui
prin toracocinteza sau punctia pleurala la etapa de prespital.

Metodele de instruire sunt: metoda de Tnvatare bazata pe probleme
si metoda rationamentului bazat pe exemple-cazuri. Studiul de caz va fi
util pentru dezvoltarea gandirii clinice si analitice Tn vederea aplicabil-
itatii practice a SVAT 1in traumatisme cu risc letal, pentru identificarea
factorilor de risc pentru aparitia leziunilor cu pericol letal si gestionarea
acestora la etapa prespital.

Subiectele pentru pregatire individuala

Pentru pregatirea individuala a formabililor acestui curs, in baza ma-
terialului expus, au fost propuse urmatoarele subiecte:

v' esenta si continutul conceptului de Suport Vital Avansat in
Trauma (SVAT);

v SVAT la etapa de prespital;

v' factorii de risc pentru aparitia leziunilor toracice cu pericol vital
imediat;

v/ examinarea si gestionarea pacientilor in vederea identificarii lezi-
unilor cu risc imediat pentru viata si cu risc potential letale in timpul ex-
amenului primar.

Suport teoretic

Esenta si continutul conceptului de Suport Vital Avansat in
Traumda



Conceptul Suportului Vital Avansat in Trauma (SVAT) oferad in-
formatiile si abilitatile esentiale medicilor-rezidenti pentru a identifica si
trata leziunile care pun viata in pericol. Conceptul de ora de aur corect
interpreatat ca fereastra terapeutica, accentueaza urgenta si nu este des-
tinat sa aprecieze o perioada de timp fixa de 60 minute, dar reflecta opor-
tunitatea n care specialistul poate avea un impact pozitiv asupra morbid-
itatii si mortalitatii asociate traumelor.

Actualitatea SVAT este argumentata de informatia oferitd de Organ-
izatia Mondiala a Sanatatii (OMS) si de catre Centrele pentru Controlul
Bolilor (CCB), care mentioneaza ca mai mult de noud persoane mor in
fiecare minut din cauza plagilor sau a violentei, iar 5,8 milioane de per-
soane de toate varstele si grupurile economice decedeaza in fiecare an de
plagi produse neintentionat si cele produse de actiuni de violenta. Pon-
derea traumatismelor este semnificativa si reprezinta 18% din totalul bo-
lilor din lume. Accidentele rutiere sunt cauza a peste 1 milion de decese
pe an si conditioneaza aparitia in 20-50 milioane cazuri, leziuni semnifi-
cative, care sunt principala cauza de deces la nivel mondial [1].

Imbunatitirile in controlul traumelor au un impact important in ma-
joritatea tarilor dezvoltate, in care trauma ramane principala cauza de de-
ces la persoanele din categoria de varsta de 1-44 ani [1].

Din punct de vedere istoric, livrarea de ingrijiri medicale in caz de
trauma pana in 1978 a fost inconsecventi. in 1978 a fost propusa, n prem-
ierd, o noud abordare de furnizare de ingrijiri medicale persoanelor care
au suportat leziuni majore post traumatice, fiind inregistrat si testat primul
curs prototip SVAT in Nebrasca (SUA), fiind destinat medicilor care nu
gestioneaza traume majore zilnice. Astazi SVAT este considerat si accep-
tat ca un standard pentru ora de varf de ingrijire a traumei, indiferent de
locul producerii incidentului/accidentului. Conform datelor literaturii de
specialitate, la nivel global, implementarea sistemelor de trauma variaza
datoritd particularitatilor structurilor sociale si dezvoltarii economice a
fiecarii tari. Exista diverse sisteme de trauma, importanta este plasarea
acestora in randul serviciilor publice esentiale, deoarece ele real
functioneaza si au un impact direct In lumea serviciilor medicale, inclusiv
si a medicinii de urgenta. In tarile cu venituri mici si medii, s-a constatat
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formarea unei infrastructuri sever limitate pentru gestionarea transportarii
pacientilor si ingrijirea lor la etapa de prespital. Acest fapt este demonstrat
prin ratele mari de deces conditionate de leziuni traumatice. n aceste con-
ditii SVAT are un impact asupra dezvoltarii sistemelor de trauma si con-
tribuie la diseminarea cunostintelor funizorilor de Tngrijiri medicale la
etapa de prespital, asigurand o asistenta medicala urgenta calitativa in caz
de trauma. SVAT asigura ameliorarea asistentei acordate in trauma si im-
plementarea instrumentelor de baza in formarea unui sistem concret de
trauma [1].

Promovarea SVAT la nivel international a inceput in 1980. Tn SUA,
paralel cu SVAT exista si cursul de Suport Vital Avansat in Trauma la
etapa Prespital (SVATP) care este mentinut si sponsorizat de Asociatia
Nationald a Tehnicienilor Medicali de Urgenta si este dezvoltat in coop-
erare cu Colegiul American al Chirurgilor (ACS) si Comitetului pentru
Traume (COT), se bazeaza pe conceptele programului ATLS, si este re-
alizat pentru tehnicieni medicali de urgenta, paramedici si asistenti med-
icai care sunt furnizori de ingrijiri prespitalicesti [1].

Republica Moldova este a 45-a tard din lume care promoveaza
SVAT atat la etapa DMU/UPU, cat si la etapa prespital, si responsabil de
aceste actiuni si instruiri este Asociatia de Traumatologie si Ortopedie din
Republica Moldova [1].

Programul SVAT are trei concepte de baza:

- tratarea primara a celei mai mari amenintari pentru viata;

- nu este admisibil ca lipsa diagnosticului definitiv sa impiedice
initierea unui tratament indicat;

- nueste esential pentru a incepe evaluarea unui pacient cu leziuni
acute sa fie un istoric detaliat.

Rezultatul implementarii conceptului SVAT a fost reflectat prin de-
finitivarea evaluarii specifice si ordonate, care trebuie respec-
tatd la toti pacientii implicati in trauma:

- examenul primar are la bazd abordarea mnemonici ABCDE
care trebuie urmata:
» Airway - cdile aeriene respiratorii cu restrictia miscarii co-
loanei cervicale,
10



» Breathing — respiratia;
» Circulation - circulatia, opriti sdngerarea;
» Disability - incapacitate sau stare neurologica;
» Exposure - expunere (eliberare de haine);
» Environment - mediul (controlul temperaturii);
- examenul secundar presupune evaluarea minutioasa de la cap
la degete.

SVAT ofera o abordare simpla, usor de memorat pentru evaluarea si
tratarea pacientilor implicati in trauma de catre orice medic, inclusiv si
cel aflat in stare de stres, anxietate, care asigura procesul de resuscitare.
SVAT are un limbaj comun la nivel international pentru toate cadrele
medicale implicate in asigurarea asistentei medicale in trauma si este
esential Tn educarea si promovarea calitatii intr-un sistem de ngrijire a
traumelor, care poate fi masurabil, reproductibil si amplu [1].

Definirea Suportului Vital Avanst in Traumda, examenului primar,
examenului secundar, traumatismului toracic cu risc letal, toracocintezei.

Suportul Vital Avansat in Trauma (SVAT) este un program de
instruire pentru furnizorii de servicii medicale in managementul cazurilor
de trauma acutd, dezvoltat de Colegiul American de Chirurgi.

Examenul primar este conceput pentru a evalua si trata rapid leziunile
care pun viata in pericol, care are la baza abordarea mnemonica ABCDE [7].
Tn timpul examenului primar trebuie suspectate, confirmate sau infirmate
leziunile cu pericol vital si intiat managementul acestora. in punctul A al ex-
amenului primar trebuie de asigurat tratamentul obstructiei de cale respirato-
rie superioara si imobilizarea regiunii cervicale pentru a peveni agravarea
acestei leziuni. Tn punctul B al examenului primar trebuie tratate leziunile cu
pericol imediat pentru viata asa ca stopul respirator, sau eminenta de stop
respirator, asigurand protezarea cailor respiratorii, traumatismul toracic cu
risc imediat pentru viatd (pneumotorax deschis, pneumotorax tensionant,
hemotorax masiv, tamponada cardiaca), traumatismul toracic cu risc poten-
tial pentru viata - voletul costal. Tn punctul C al examenului primar se ges-
tioneaza stopul cardiac, sindromul coronarian acut, socul hipovolemic, hem-
oragiile, urgentele hipertensive [1, 3]. Tn punctul D al examenului primar, in
baza examenului mini neurologic, prin reevaluarea constiintei si al aspectului
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pupilelor, si reactivitatea acestora la lumina, se trateaza asa stéri care prezinta
pericol pentru viata pacientului ca: moartea clinici, coma gradul III-IV. Tn
punctul E — se expun diferite parti ale corpului sinistratului pentru asigurarea
accesului adecvat pentru asistenta medicala urgenta calitativa.

Examenul secundar consta in evaluarea succesiva pe regiuni anatomice,
se mai numeste ,.evaluarea din cap pdnd la picioare”, care este initiata doar
atunci cand este finalizat examenul primar si pacientul este stabil hemodinamic
si respirator. Examenul secundar trebuie sa respecte o anumité succesivitate:
se evalueaza capul, structurile maxilofaciale, ale coloanei vertebrale cervica-
le si gatului, toracele, abdomenul, zona perineala/rect/vagin (dupa circum-
stante), sistemul muscolo-scheletal, sistemul neurologic. Scopul examenului
secundar la etapa prespital este de a identifica leziunile care nu prezinta
pericol pentru viata pacientului si care necesita management [5, 7]. Atunci
cand exista personal medical disponibil, 0 parte a examenului secundar poate
fi efectuat in timp ce colegii deruleaza evaluarea primara [1]. Examenul
secundar nu trebuie sa interfereze cu cel primar, care are prioritate. Fiecare
regiune a corpului uman este examinatd minutios prin inspectie, palpare, la
necesitate percutie si auscultare. Examinarea fizica trebuie sa fie completa.
Daca este posibil se colecteazd si anamneza cu referire la eveniment. La
pacientul inconstient sau/si instabil, posibilitatea de a omite o leziune este
foarte mare. In timpul examenului secundar se admite evaluarea neurologica
minutioasa, iar in stationar sunt efectuate si investigatii paraclinice asa ca
examen radiologic, teste de laborator, care faciliteaza diagnosticul.

Traumatimsul toracic cu risc letal defineste totalitatea leziunilor
parieto-endotoracice produse in urma actiunii unor agenti traumatici care
declanseaza o cascada fiziopatologica potential letala [1, 2]. Aceste
leziuni trebuie sa fie confirmate sau infirmate In timpul efectuarii
examenului primar punctul B. Initierea tratamentului acestor stéri cu risc
pentru viata pacientului se face in punctul B al examenului primar in
momentul stabilirii diagnosticului in baza semnelor clinice obiective si
paraclinice disponibile la etapa de prespital [6, 9].

Toracocinteza este o procedura invaziva, prin care se indeparteaza
lichidul sau aerul din cavitatea pleurala in scop diagnostic sau curativ [1,
2]. Este recomandat sa fie efectuata de medic.
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Punctia cutiei toracice in urgente medicale reprezintd insertia unui
cateter sau ac de diametrul 14G prin peretele toracic in spatiul pleural
pentru a transforma pneumotoracele tensionant in pneumotorace deschis.

Reevaluarea pacientilor atat prin examen primar cat gi prin examen
secundar este absolut indicatd. Aceasta este posibilitatea de a identifica
orice schimbare a starii pacientului, care poate fi potentiala pentru
necesitatea indicérii masurilor aditionale si initierea acestora. Doar asa
poate fi apreciatd o reflectie in aspect de evidentiere a unei progresii
liniare sau longitudinale a evenimentelor [1].

Progresia longitudinala a procesului de evaluare oferda medicului
rezident posibilitatea de a revizui imaginar consecutivitatea etapelor
resuscitarii in cazul persoanei implicate in trauma [1].

SVAT are menirea de a ghida evaluarea si resuscitarea pacientilor
politraumatizati, iar gindirea logica si gandirea clinicd sunt necesare
pentru a stabili care masuri sunt indispensabile pentru ca fiecare pacient
trebuie abordat individual. Este cunoscut faptul cd nu toti pacientii
necesita proceduri similare.

Esenta si continutul abordarii pacientului la etapa de prespital n
identificarea factorilor de risc pentru aparifia traumatismului cu risc letal

Pacientii cu traumatisme severe necesitd o evaluare rapida a
leziunilor cu risc potential pentru viatd. Din motivul ca timpul este limitat,
este esentiala aplicarea rapida si eficientd a unei abordari sistematice a
situatiei prin examenul primar. Elementele necesar de respectat in aceste
situatii sunt:

- pregitirea echipei la etapa de prespital,

- efectuarea triajului, atunci cand sunt mai multe persoane
traumatizate;

- initierea si efectuarea examenului primar (evaluarii initiale) prin
tehnica ABCDE, cu resuscitarea imediata la necesitate a
pacientilor cu leziuni grave;

- aprecierea indicatiilor pentru transferul pacienului;

- examenul secundar si anamneza pacientului sunt necesare
atunci cand pacientul este stabil hemodinamic;

- monitorizarea si reevaluarea pacientului atat dupa resuscitare,
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cét si pe parcursul transportarii acestuia;
- atunci cind este posibil se recomanda si initierea/coor-
donarea/organizarea tratamentului medical definitiv.

Pregitirea pacientului implicat in traumd decurge 1n doud etape
clinice diferite.

Prima etapd, definita si etapa de prespital, este una foarte importanta,
medicul-rezident constientizeaza cd medicul de urgenta este prima persoana
care initiazd evaluarea primard si tratamentul starilor critice si a leziunilor
potential letale [1, 8]. Aceasta etapa necesita coordonare cu medicii IMSP care
vor receptiona acesti pacienti. A doua etapa este cea intraspitaliceasca, care se
deruleaza in cadrul unei institutii medicale, si care trebuie s corespunda
cerintelor in vederea asigurarii conditiilor pentru o resuscitare rapida.

Etapa prespitaliceasca este importanta, iar coordonarea cu structurile
si personalul care asigura asistenta medicald urgena la etapa de prespital
amelioreazd semnificativ calitatea acesteia la locul evenimentului
traumatic. Este necesara colaborarea dintre sistemul prespitalicesc si cel
spitalicesc in aceste stituatii. Coordonarea, prenotificarea sistemului
institutiilor medicale despre evenimentul soldat cu potentiali pacienti
implicati in trauma, pana la transportarea pacientilor, va asigura
organizarea tuturor resurselor umane, tehnice, logistice Tn DMU/UPU la
momentul sosirii pacientului/pacientilor.

La etapa prespital cel mai mare accent se stabileste pe mentinerea
permeabilitatii cailor respiratorii, controlul hemoragiei, imobilizarea regiunii
cervicale, imobilizarea corectd a pacientului si transportare la cea mai
apropiata clinicd recomandata de medicul coordonator. La etapa de prespital
trebuie de tinut cont de faptul ca orice efort tebuie sa minimalizeze timpul
aflarii pacientului la locul accidentului/incidentului, concept sustinut de
triajul propriu zis, obtinerea infromatiei care tine de ora traumei, mecanismul
traumei, daca este posibil si anamneza, doar asa va fi posibild identificarea
tintitd a leziunilor specifice care trebuie cautate atit in timpul examenului
primar cét si a celui secundar (Figura 1.1). Implementarea si aplicarea
protocoalelor de ingrijire prespitaliceasca, si accesul
la ghidurile medicale, faciliteaza asistenta initiatd la locul accidentului /
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Determinarea parametrilor vitali, a nivelului de constiita

Evaluarea semnelor vitale

e Scala Glasgow <13

e Tensiunea arteriala | >90 mm Hg
sistolica <10 sau >25 respiratii/min (< 20

Pasull | o Frecventa respiratiei | la sugar <de un an) este necesara
ventilatia
Nu il Da

Aprecierea regiunii Transportarea cit mai rapida la

anatomice a leziunii un centru de trauma
. Nu Da

- %&ue leziunile penetrante ale capului, gatului, toracelui,

abdomenului;

- 2 sau mai multe fracturi proximale ale oaselor lungi;

- Mmembru strivit, fara puls pe artera;

- amputatie proximal de pumn, sau glezna;

- fracturi de pelvis;

- pareza/plegie.

Nu Da
Aprecierea Transportarea Tn centrul de
Pasul 2 | mecanismului leziunii, | trauma.

aprecierea impactului | Pasul 1, 2 au scopul de a identifica

cu energie inalta. cat mai rapid traumatii.
Catatrauma (adult >6 m, copii >3m, sau depaseste de 2-
3 ori 1ndltimea copilului).

- Accident rutier cu risc crescut (intruziunea, expulzare
partiald/totald din autoturism, pasager decedatin acelasi
automobil).

- Automobil/pieton, biciclist, motociclist cu impact
semnificativ (>32 km/h).

- Accident cu motociclist >32 km/h.

Nu

Evaluarea pacientilor Transportarea la cel mai

speciali si apropiat centru de trauma, care
Pasul 3 | redirectionarea lor n dependenta de sistemul
dupa specialitate afectat
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nu necesita a fi de cel mai Tnalt
nivel.

- Adulti 1n etate: riscul de leziuni/decese creste dupa
varsta de 55 ani, TA sistolica < 110 mmHg, semne de
soc dupa varsta de 65 ani, mecanism de energie mica
(exemplu-cadere de la propria inaltime) poate cauza
leziuni severe;

- Copii: de preferinta trebuie transportati in centre de
trauma pediatrica;

- Dereglari de coagulare si hemoragii: pacientii cu
leziuni care prezinta risc de sangerare.

- Combustii: fara alt mecanism traumatic dupa triaj sunt
directionati spre centrul de combustii, daca sunt si alte
traume sunt directionati spre centru de trauma, in
conformitate cu decizia medicului coordonator.

Transpcﬁlrea conform protocolului

In caz de situatii neclare se transporta la centrul de trauma

Figura 1.1. Impactul decizional al triajului la locul
incidentului/accidentului [1].

activitati de imbunatatire a calitatii rimane esentiald. Pentru furnizorii de
SVAT, documentarea si aspectele legale la etapa de prespital sunt foarte
importante, si trebuie de respectat. Evidenta minutioasd a actiunilor din
timpul evaludrii si managementului pacientuli este foarte importanta atat
din punct de vedere profesional, cat si medico-legal. De reguld indiferent
de numarul de medici care se ocupda de pacient trebuie efectuate
inregistrari exacte pentru a evalua corect necesitatile victimei, starea
clinica. Asigurarea documentarii actiunilor in timpul resuscitarii poate fi
facutd de membru al personalului medical a carui responsabilitate de baza
este de a Inregistra si a aduna toata informatia cu referire la managementul
concret al cazului. Este cunoscut faptul ca problemele medico-legale apar
frecvent, iar documentatia precisa este foarte utila pentru toate persoanele
implicate in procesul de resuscitare. Evidenta cronologicd ajutd atat
medicul curant la etapa de prespital, cat si specialistii din stationar, sa
evaluieze schimbarile in starea pacientului. Atunci cand este posibil, cand
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victima este constientd, consimtdmantul este obtinut inainte de tratament,
iar in cazurile cand tratamentul se acorda fara consimtamantul pacientulu
din cauza stirii extrem de grave, acesta se obtine mai tarziu. In situatiile
suspecte pentru infractiune identificata la locul traumei, personalul care
gestioneaza cazul trebuie sa pastreze dovezile, care ulterior trebuie oferite
oamenilor legii, deoarece acestea au o importanta juridica substantiala.

La sosirea in DMU/UPU are loc transmiterea pacientului. Liderul
echipei de la prespital ofera informatie cu referire la mecanismul traumet,
leziunile depistate sau suspecte, semnele clinice (simptome), tratamentul
initiat. Aceasta informatie corespunde cu exactitate acronimului MIST
promovat in SVAT la nivel international unde M - mecanismul traumei,
| - injuriile (leziunile), S - semne/simptome, T - tratament initiat. Acest
acronim ramane valabil si la asigurarea transferului informational cétre
specialisti la nivel intraspitalicesc [1].

Cu referire la felul Tn care apare trauma, sunt cunoscute asa
mecanisme pentru traumatism toracic.

- prin accelerare-decelerare, care conditioneaza leziuni de organe
interne;

- prin strivire, contribuie la aparitia leziunilor de perete toracic si
structuri interne;

- prin explozie, in care unda de presiune cauzeaza traumatism
tisular, leziuni de vase sangvine, pulmoni, diafragm, arbore
traheo-bronsic;

- prin intepare/injunghiere care favorizeaza lezarea organelor
interne, instalarea hemoragiilor, lezarea diafragmei.

Sinteza informatiei din tema 1

Conceptul de Suport Vital Avansat in Trauma la etapa prespital la nivel
efect s-a datorat imbunatatirii abilitatilor practice si cunostintelor medicilor
de urgentd care primii acorda ajutorul medical calificat la locul acciden-
tului/incidentului. Datorita SVAT se stabileste o abordarea organizat,
sistematizatd In evaluarea si tratamentul pacientilor implicati In trauma,
promovand standarde minime de ingrijire si recunoastere a traumatismelor la
etapa de prespital, care este o problema mondiala de asistentd medicala, iar

17



reducerea morbiditatii si mortalitatii demonstreazd importanta acestui
program unificat, care este In continud schimbare pe masurd ce apar noi
progrese in medicind si noi asteptari 1n societate. O alta latura importanta de
solutionare a gravitatii situatiei este micgorarea ratei traumatismelor, care nu
depinde de educarea medicala continud in SVAT [1, 2].

Tratamentul pacientilor cu traumatisme severe necesita 0 evaluare
rapida a potentialelor leziuni si initierea masurilor de resuscitare la
necesitate. Cel mai valoros in aceste situatii este timpul. Din motivul ca
timpul este limitat, este esentiala aplicarea rapida si eficientd a unei
abordari sistematice a situatiei prin examenul primar.

Elementele necesar de respectat in aceste situatii sunt:

- pregatirea echipei la etapa de prespital;

- efectuarea triajului, atunci cand sunt mai multe persoane
traumatizate;

- initierea si efectuarea examenului primar prin tehnica ABCDE,
cu resuscitarea imediata la necesitate a pacientilor cu leziuni
grave;

- aprecierea indicatiilor pentru transferul pacienului;

- examenul secundar si anamneza pacientului sunt necesare
atunci cand pacientul este stabil hemodinamic;

- monitorizarea si reevaluarea pacientului atdt dupa resuscitare
cat si pe parcursul transportarii acestuia;

- atunci cand este posibil se recomanda
initierea/coordonarea/organizarea  tratamentului  medical
definitiv.

Reevaluarea pacientilor att prin examenul primar, cat si cel secundar
este absolut indicata, doar in acest mod poate fi identificata orice schimbare
a starii pacientului, care este potentiala pentru necesitatea indicarii masurilor
aditionale. Doar asa poate fi apreciatd o reflectie in aspect de evidentiere a
unei progresii liniare sau longitudinale a evenimentelor.
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TEMA 2. APRECIEREA ALGORITMULUI DE IDENTIFICARE
A TRAUMATISMULUI TORACIC CU RISC IMEDIAT PENTRU
VIATA CARE NECESITA INITIEREA DECOMPRESIEI
TORACELUI LA ETAPA DE PRESPITAL

Scopul lucririi practice si seminarului la aceastd tema a constat in
crearea competentelor specifice in domeniul cunoasterii cadrului teoretic
al aplicabilitatii SVAT, examenului primar in identificarea leziunilor cu
pericol pentru viata persoanelor implicate in trauma. Recunoasterea trau-
matismului toracic care necesita decompresia toracelui urgenta la etapa
de prespital este esntiala. La nivel de aplicare, scopul a constat in identi-
ficarea criteriilor care sunt repere decizionale pentru selectarea toraco-
cintezei sau punctiei pleurale ca metode de tratament invaziv initiat la
etapa de prespital in timpul examenului primar a unor leziuni cu perico
imediat letal. Activitatea practicd este bazata pe identificarea aplicabil-
itatii practice a cunostintelor in vederea recunoasterii si managementului
traumatismului toracic cu pericol letal la etapa de prespital.

Metodele de instruire sunt: metoda de invitare bazatd pe probleme si
metoda rationamentului bazat pe exemple-cazuri. Studiul de caz va fi util
pentru dezvoltarea gandirii clinice si analitice in vederea aplicabilitatii prac-
tice a examenului primar (punctul B) la etapa de prespital, pentru a lua decizie
cu referire la necesitatea aplicarii toracocintezei/ punctiei pleurale.

Durata de studiu pentru cursul dedicat metodologiei aprecierii algo-
ritmului de identificare a traumatismului toracic cu risc imediat pentru
viata care necesitd intierea decompresiei toracelui la etapa de prespital va
constitui doua ore academice, iar activitatea practica se va desfasura timp
de patru ore academice.

Subiectele pentru pregatirea individuala

Pentru pregatirea individuala a medicului-rezident (formabilului), Tn
baza materialului prezentat sunt propuse urmatoare le subiecte:

v’ aprecierea etapelor examenului primar;

v" algoritmul de diagnostic al leziunilor toracice cu pericol vital;

v’ examinarea pacientilor in vederea identificarii leziunilor cu
pericol imediat letal in timpul examenului primar care necesita
initierea tratamentului prin toracocinteza;
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v" managementul traumatismului toracic cu risc imediat pentru
viata care necesita toracocinteza la etapa prespital.

Suport teoretic

Algoritmul de diagnostic a leziunilor toracice cu pericol vital
imediat

Traumatismul toracic este o trauma frecvent intdlnita la pacientii im-
plicati in trauma inclusiv si la cei politraumatizati, reprezentand o cauza
frecventi a decesului. In conformitate cu datele din literatura de specilaitate
se mentioneaza ca interventia chirurgicala este necesara doar in 10 % cazuri
de traumatism toracic inchis si in 15-30 % cazuri de traumatism toracic pen-
etrant [1]. Acest fapt confirma ca in 70-90 % cazuri de traumatism toracic
pot fi solutionate prin respectarea algoritmului corect in fiecare caz particular.
Traumatismul toracic este periculos prin impactul hipoxiei, hipercarbiei si
acidozei, care frecvent apar in leiziunile toracice cu risc letal. Hipoxia tisulara
este conditionatd de aportul neadecvat de oxigen catre tesuturi din cauza
hipovolemiei, in caz de hemoragie, din cazua dezechilibrului ventilatie/per-
fuzie (in caz de contuzie, hematom, atelectazie), din cauza modificarii presi-
unii intratoracice (in caz de pneumotorax tensionant si pneumotorax deschis)
[1, 2, 10].

Hipoperfuzia favorizeaza instalarea acidozei metabolice, iar hiper-
carbia se determina in caz de survenire a acidozei respiratorii, care se da-
toreaza unei ventilatii neadecate din cauza modificarii relatiei dintre pre-
siunea intratoracica si alterarea nivelului de constiinta.

Examenul pacientilor cu traumatism toracic consta in examinarea
primard, resuscitarea functiilor vitale, examenul secundar minutios si in-
grijirea definitiva. Hipoxia a fost si ramane cea mai severa consecinta a
traumatismului toracic, acest fapt conditioneaza ca interventia initiala in
aceste situatii sa fie vectorial orientata spre corectia ei [8,12].

Leziunile cu risc letal imediat necesita initierea cat mai precoce a
unui tratament rapid, simplu si accesibil, inclusiv si initierea punctiei
toracelui sau a toracocintezei la necesitate [9].

Examenul primar al pacientilor cu traumatism toracic incepe cu eval-
uarea si abordarea leziunilor cu percol vital, respectand etapele ABCDE,
iar problemele majore identificate trebuie corectate odata cu confirmarea
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prezentei lor. Mecanismul aparitiei acestor leziuni sunt foarte sugestive
cu referire la tipul probabil de traume care necesita asistentd medicala
calificata imediata. Sunt recunoscute urmatoarele mecanisme de aparitie
a leziunilor cu pericol vital:

>

>

decelerarea rapida in urma traumatismului contodent produce
leziuni in zone anatomice 1n care organul are un punct de atasare
cu o zona de mobilitate, astfel se explicd aparitia leziunilor
structurilor tubulare a intestinului, vaselor sangvine, traheei,
bronhiilor, ureterelor, uretrei, oaselor tubulare;

mecanismul exploziv, produce leziuni severe conditionate de
unda exploziva, cu impact asupra interfetelor aer-fluid;

trauma penetrantda contioneaza leziunile prin lacerare directa,
rupere, leziuni a organelor cavitare.

Tn timpul examenului primar, evaluarea permeabilititii ciilor aeri-
ene (A), din leziunile grave ale cdilor aeriene trebuie confirmate/infirmate
asa situatii ca:

obstructia cdilor aeriene superioare si inferioare;

leziunile traheo-bronsice, sunt niste leziuni neobisnuite, dar po-
tential letale (mai frecvent ele apar la 2,54 cm de la carina), de
regula sunt severe, iar majoritatea pacientilor decedeaza la locul
incidentului, cei care ajung in DMU/UPU au un prognostic
rezervat;

leziunile asociate care asigura o rata mare de mortalitate;
ventilare precara;

aparitia pneumotoraxului tensionant.

Evaluarea respiratiei (B) prevede aprecierea prezentei/absentei

miscarilor cutiei toracice in timpul inspirului si expirului, calitatea
respirartiei, cu acest scop sunt utile inspectia, palparea, auscultarea. Cu-

noagterea semnelor leziunilor toracice cu pericol letal care favorizeaza
instalarea hipoxiei, frecventei respiratorii modificate, cianoza care este un
semn tardiv. Absenta cianozei nu indica ca oxigenarea este adecvata.
Leziunile toracice care trebuie suspectate, confirmate/infirmate la etapa
B a examenului primar sunt: pneumotoraxul tensionant, pneuotoraxul
deschis, hemotoraxul masiv, tamponada cardiaca, voletul costal, contuzia

21



pulmonara. Din traumatismele mentionate in cazul pneumotoraxului ten-
sionant si a hemotoraxului masiv este indicata initierea tratamentului prin
toracocinteza la etapa de prespital.

Evaluarea circulatiei (C) presupune evaluarea functiilor vitale care
determina activitatea sistemului cardiovascular, esentiale ar fi identifi-
carea leziunilor cu pericol vital cum ar fi hemoragiile, socul hem-
oragic/hipovolemic, stopul cardiac prin ritmuri socabile/nesocabile si alte
urgente majore posibile, in cazul carora trebuie initiat suportul vital avan-
sat in conformitate cu algoritmul concret pentru fiecare situatie.

Evaluarea primara, examenul minineurologic (D) prevede reeval-
uarea constiintei, aspectul pupilei, reactivitatea la lumina si este esential
in identificarea leziunilor care prezinta pericol pentru viata pacientului,
coma gradul I1I-IV, moartea clinica, stari care sunt indicatii absolute
pentru initierea urgenta a tratamentului.

Examenul primar — expunerea (E) este o etapa care frecvent se in-
tercaleaza cu celelalte doud etape si in care se expun diferite parti a
coprului uman pentru inspectie, evaluare obiectiva si initierea tratamen-
tului la etapa prespital.

Pneumotorax tensionant

Pneumotoraxul tensionant este o leziune cu pericol vital imediat, Tn
care efractia pleurei viscerale se insoteste de un mecanism de supapa
unidirectionatd care permite trecerea aerului numai intr-un singur sens,
acumulandu-l in spatiul pleural sub presiunea 20-30 cm H2O, prin
mecanismul de chake-valve. Pneumotoracele tensionant apare atunci cand
se declanseaza un mecanism de miscare unidirectionatd a aerului, din
plaman/peretele toracic, datoritd prezentei unei supape. Aerul care se
acumuleaza in spatiul pleural nu are posibilitate de evacuare,
conditionand colabarea plamanului. Mediastinul este deplasat
contralateral, diminuadnd returul venos si comprimand plamanul din
partea contralaterala. Datorita descresterii returului venos si reducerii
debitului cardiac, se instaleaza starea de soc obstructiv.

Pneumotoracele tensionant poate fi de tip inchis, stéri in care apar
leziuni ale parenchimului pulmonar, a bronhiilor, traheei, fiiind
consecinte a mecanismelor de decelerare, explozie sau strivire.
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Pneumotoracele tensionant poate aparea si atunci cand este o leziune
penetranta a cutiei toracice. Una din situatii generatoare de pneumotorace
tensionant este atunci cand un defect penetrant al toracelui nu este asistat
corect prin aplicarea adecvata a pansamentului ocluziv. O alta situatie
posibila este favorizatd de pneumotoracele deschis in care defectul in
peretele cutiei toracice reprezintd un mecanism de valva-clapa, care
creeaza conditie pentru instalarea pneumotoracelui tensionant, expresiv
clinic prin aparitia semnelor caracteristice.

Indiferent de mecanismul aparitiei acestei leziuni, trebuie de acceptat
ca esential este diagnosticul clinic, care sugereaza prezenta aerului sub
presiune in spatiul pleural afectat. Astfel tratamentul nu trebuie amanat
pana la confirmarea radiologica deoarece la etapa de prespital acesta este
esential pentru salvarea vietii pacientului.

Semnele clinice care caracterizeaza aceasta trauma pot fi clasificate
in generale si specifice.

Semenele clinice generale sunt caracteristice si pentru alte leziuni
traumatice a toracelui care se complica cu hipoxie. Semne clinice
caracteristice pneumotoracelui tensionant sunt esentiale in stabilirea
diagnosticului la etapa de prespital (Tabelul 2.1.).

Tabelul 2.1.
Recunoasterea pneumotoracelui tensionant
Nr. de | Semne clinice | Semne clinice caracteristice pentru
ord. | generale pneumotorax tensionant
1 Durere toracica Hemitorace elevat, fara miscari respiratorii
2 Senzatie de | Devierea traheii spre partea sandtoasa

insuficienta de aer

3 Detresa respiratorie | Spatiile intercostale orizontalizate

4 Tahicardie Distenzia jugularelor

5 Hipotensiune Percutor hiper rezonanta

6 Cianoza Absenta unilaterald a sunetelor respiratorii

Paraclinic la etapa de prespital este disponibild aprecierea saturatiei
arteriale, utilizand pulsoximetrul. In pneumotorace in tensiune saturatia
descreste. Atunci cand este disponibil la etapa prespital este binevenita si
efectuarea ecografiei FAST, asigurand un examen mai extins. La momentul

23



actual, aceste dispozitive sunt disponibile doar pe unitatiile de transport
al serviciului de urgenta care sunt numite echipe de terapie intensiva.

Pneumotoracele tensionant necesita o abordare curativa imediata prin
decompresia cutiei toracice. Acestd decompresie poate fi realizatd prin
intermediul unui ac de calibru mare in spatiul intercostal doi intersectie cu
linia medioclaviculara a hemitoracelui afectat. Medicul trebuie sa
constientizeze ca grosimea peretelui toracic determind probabilitatea
succesului manevrei de decompresie prin ac. Datele din literatura de
specialitate mentioneaza ca atunci cand acul are o lungime de 5 cm, el ajunge
in spatiul pleural in aproximativ 50 % cazuri, iar daca lungimea acestuia este
de 8 cm, probabilitatea ca acesta va penetra cutia toracica va fi mai mult de
90 % cazuri. A fost demonstrat ca, atunci cand acul/cateterul aplicat are
dimeniuni corespunzatoare, manevra nu intotdeauna este eficienta [1, 5].

Toracocitenza este metoda de electie in asigurarea decompresiei
cutiei toracice la etapa de prespital. Aceastd manevra invaziva se face in
spatiul cinci intercostal, pe linia axilara medie, aceastd zona este numita
in urgente medicale triunghi de siguranta [2, 6, 12]. Tiunghiul de
siguranta este delimitat anterior de linia axilard anterioara, posterior de
linia axilara posterioara, apexul este orientat spre fosa axilara, iar baza
este formata de coasta cinci.

Atunci cand reuseste manevra de decompresie prin ac/cateter venos,
are loc conversia leziunii pneumotorax tensionant in pneumotorax
deschis sau mai este numit pneumotorace simplu. In aceastd situatie
trebuie efectuat managementul pneurmotoracelui deschis si de reevaluat
repetat pacientul [2, 4].

Managementul initial al pneumotoracelui deschis este asigurat prin
aplicarea unui pansament ocluziv pe defect. Pansamentul ocluziv trebuie sa
fie de dimensiunea potrivita in raport cu defectul/locul punctiei realizate,
acoperind marginile plagii complet. Obligator sunt fixate trei margini a
pansamentului, asigurand efectul de valva flotantd. Pansamentul are doua
suprafeti, una permeabild pentru aer si higroscopica, avand capacitatea de
absorbtie a lichidelor biologice, iar a doua parte este impermeabila pentru
aer. La inspirul pacientului pansamentul nu permite penetrarea aerulu in
spatiul pleural, iar la expir, are loc evacuarea surplusului de aer din spatiul
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pleural, creand conditie pentru reexpansionarea plaménului colabat.
Fixarea tuturor marginilor pansamentului favorizeazd aparitia
pneumotracelui tensionant.

Hemotorax masiv

Definitie. Hemotoracele masiv (sin. hemotorax masiv) este o lezi-
une a cutiei toracice cu risc imedidat pentru viatd, condtionata de acumu-
larea sangelui 1n spatiul pleural In volum mai mare de 1500 ml, fapt care
compromite efortul respirator din cauza compresiei plamanului, rezultand
0 ventilarea precara.

Hemotoracele masiv mai este definit ca acumularea rapida a unui volum
mai mare de 1500 ml de snge sau 1/3 si mai mult din volumul sangvin cir-
culant a pacientului in cavitatea toracica. Cel mai frecvent, aparitia acestei
leziuni se datoreaza mecanismelor leziunilor penetrante a cutiei toracice si a
mecanismului prin decelerare (in traumatismele inchise) [2, 9].

Semnele clinice suspecte pentru aceste leziuni sunt identificate atét
la evaluarea toracelui, cat si a sistemului cardiovascular. La inspectie, in
caz de hemotorax masiv, se constata ca venele gatului sunt colabate din
cauza hipovolemiei severe. Distenzia jugularelor in hemotorax masiv este
posibila doar in cazul asocierii pneumotoraxului tensionant. Volumul de
sénge acumulat in spatiul pleural nu are efecte mecanice de deplasare a
organelor mediastinale in partea contralaterala. Hemotoraxul masiv poate
fi suspectat atunci cand sunt prezente semne clinice de soc concomitent
cu absenta sunetelor respiratorii la auscultatie si confirmarea matititatii la
percutie (Tabelul 2.2.).

Tabelul 2.2.
Recunoasterea hemotoraxului masiv
Semne clinice generale Semne clinice caracteristice
1 | Stare de inconstienta Venele jugulare sunt colabate
2 | Tahicardie Percutor matitate totala
3 | Hipotensiune arteriald Asucultativ lipsa sunetelor res-

piratorii la auscultare

4 | Saturatie diminuata

5 | Cutia toracica este mobila, participa
la respiratie

25



Hemotoraxul masiv este o situatie care necesita gestionare imediata prin
initierea restabilirii volumului sangvin, concomitent cu decompresia torace-
lui [5, 8, 9]. La etapa de prespital este recomandata asigurarea abordului
venos de calibru mare si administrarea rapida a solutiilor cristaloide [1].

Toracocinteza are indicatie absolutd in hemotoracele masiv, fiind reco-
mandata introducerea unui dren 1n cutia toracica de diametrul 36-40 F. Toa-
cocinteza este recomandatd la etapa de prespital sa fie efectuata in tri-
unghiul de sigurantd in spatiul 5 intercostal pe linia axilard medie. In
hemotorace masiv medicul trebuie sa fie informat si pregatit pentru auto-
transfuzie. Daca dupa toracocinteza s-au evacuat 1500 ml de continut san-
guinolent, este binevenitd anuntarea medicului coordonator, prenotificarea
institutiei medicale despre pacientul care este transportat, din motivul ca
toracotomia de urgenta este necesarda [1]. Pe parcursul resuscitarii pa-
cientului, volumul initial de sdnge drenat prin tubul toracic si continuarea
hemoragiei trebuie monitorizate atat cantitativ cat si calitativ pentru cal-
cularea volumului de lichid necesar pentru resuscitare volemica. Culoarea
sangelui nu este un factor care justifica tipul de vas lezat si nu este un
indicator decizional pentru necesitatea toracotomiei [1, 12, 13].

Tn concordanti cu localizarea topografica a leziunilor penetrante ale
toracelui, trebuie sa alerteze medicul in vederea gravitatii si complexitatii
consecintelor traumei acelei leziuni care sunt amplasate pe suprafata an-
terioard a toracelui, pe Inia medioclaviculara si cele de pe suprafata pos-
terioara medial de omoplat. Tn aceste cazuri este pericol de lezare a vase-
lor magistrale, a structurilor hilare, a cordului si se asociaza riscul de em-
inenta de tamponada cardiac [3]. Prenotificarea institutiei medicale, care
potential va receptiona pacientii cu leziui cu risc letal imediat, este bine-
venita in vederea de a revedea structura echipei din DMU, in care trebuie
sa fie un chirurg calificat experiment pentru a face toracotomia.

Diagnosticul diferentiat dintre penumotorace tensionant si hemo-
torace masiv

Pneumotoraxul tensionat si hemotoraxul masiv sunt leziuni potential
letale, iar cunoasterea particularitatilor clinice faciliteaza suspectarea
acestor stari cat mai precoce i initierea cat mai rapida a tratamentului.
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Esentiala este diferentierea acestor nozologii in baza semnelor clinice
identificate Tn timpul examenului obiectiv al pacientului (Tabelul 2.3.)

Tabelul 2.3.

Diagnosticul diferentiat al pneumotoraxului tensionant

si al hemotoraxului masiv

Nr. | Semne clinice Pneumotorax Hemotorax masiv
tensionant

1 Mobilitatea cutiei toracice | Asimetrie vi- | Mobilitate pastratd, sime-
zibild, imobila | tria hemitoracelui drept si

stang
2 Aspectul venelor gatului Dilatate Colabate
3 | Pozitionarea laringelui (obi- | Deviere la- | Centrata
ectiv)=pozitionarea traheei | terala

4 | Percutia toracelui Hiper re- | Matitate totala
zonanta

5 Auscultarea respiratiei Diminuatd sau | Diminuatd pe  hem-
absent pe hem- | itoracele afectat
itoracele afectat

Tratamentul urgent initiat la etapa de prespital este foarte valoros si
depinde de leziunea identificatd. Importanta este constientizarea faptului
cd abordarea corectd a cazului salveaza viata pacientului si micsoreaza
riscul de instalare a unui stop cardiorespirator traumatic.

Stopul cardiorespirator traumatic

Traumatismul toracic prin prisma leziunilor cu pericol imediat pentru
viatd, inclusiv penumotoracele tensionant si hemotoracele masiv, con-
ditioneaza aparitia stopului cardiac traumatic. Clinic acesta se manivesta prin
starea de inconstientd, lipsa pulsului, respiratiei, iar pe ECG se inregistreaza
un ritm caracteristic DEM (de exemplu in caz de hipoxie, hipovolemie).
Cauze a stopului circulator traumatic pot fi hipoxia severa, pnumotoraxul
tensionant, hemotoraxul masiv, tamponada cardiaca, contuzie miocardica
severa. In traumatism toracic nu se exclude si scenariul in care un eveniment
cardiac a precedat un eveniment traumatic [1].

Stopul cardiac in traumatism toracic necesita actiune imediata prin in-
itierea tratamentului in conformitate cu algoritmul de abordare a ritmurilor
socabile/non socabile. Monitorizarea ECG este absolut necesara, atunci
cand este disponibila ecografia la etapa de prespital ea este binevenita
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pentru realizarea testului FAST. Datele din literatura de specialitate sug-
ereaza ca pacientii aflati in stop cardiac traumatic pot supravetui in 1,9 %
cazuri, atunci cand se respecta algoritmul de resuscitare cardiorespiratorie
si cerebrald, si medicatia corespunzatoare [1, 10]. Asigurarea acceselor
venoase centrale, periferice sau intraosoase sunt absolut necesare atat
pentru administrarea medicatiei, cat si pentru asigurarea repletiei volem-
ice adecvate. Pentru o resuscitare de succes este necesar de respectat
medicatia recomandatd in conformitate cu protocolul Suportului Vital
Avansat Cardiac (SVAC), iar doza ajustatd corect In concordantd cu
varsta pacientului si masa corporala este esentiald 1n asigurarea corectitu-
dinii tratamentulu efectuat.

Sinteza informatiei din tema 2

Traumatismul toracic este frecvent intalnit la pacientul cu politrau-
matism si reprezinta pericol pentru viata daca nu este diagnosticat si tratat
urgent. Initierea tratamentului corespunzator (prin intubare, ventilare, to-
racocintezd, administrarea fluidelor) asigurd ameliorarea temporarda a
starii generale a pacientului. Medicul-rezident, care este viiitorul medic
de urgenta la etapa de prespital are capacitatea de a recunoaste aceste lezi-
uni toracice si are abilitatile necesare 1n initierea tratamentului adecvat,
salvand vieti. Evaluarea pacicentului la locul solicitarii la etapa de pres-
pital necesitd o evaluare minutioasd prin examenul primar (ABCDE)
pentru a nu omite leziunile potential letale care cresc rata complicatiilor
si a decesului. Evaluarea primara prevede gestionarea obstructiei cailor
respiratorii, leziunilor laringiene si a arborelui traheobronsic, leziunilor
toracice (pneumotoracelui tensionant, pneumotoracelui deschis, hemo-
toracelui masiv, tamponadei cardiace si stopului cardiorespirator trau-
matic). Examinarea minutioasa a toracelui prin inspectie, palpare, per-
cutie si auscultare trebuie sa fie efectuate succesiv. In cazul indentificarii
pneumotoracelui tensionant sau a hemotoracelui masiv este absolut in-
dicata initierea tratamentului conform protocolului de SVAT la etapa de
prespital. In aceste situatii este indicati decompresia toracelui prin
aplicarea tehnicilor invazive de toracocinteza sau punctie pleurala.

Se Intdmpla circumstante, cand medicul de urgentd suspectd un
pneumotorax tensionant, dar nu este sigur de acest diagnostic, Tn aceste
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cazuri se recomanda supravegherea si monitorizarea pacientului pe par-
cursul transportarii in vederea observarii aparitiei semnelor clinice care
confirmd un pneumotorax tensionant [1, 4, 8]. Atunci cand sunt semne
certe de penumotorax tensionant, hemotorax masiv si este o dotare
adecvata cu consumabile necesare, se initiazd decompresia toracica atat
Tnainte de transportare, cat si in timpul trasportarii [9].

TEMA 3. METODE DE DECOMPRESIE A TORACELUI LA
ETAPA DE PRESPITAL

Scopul seminarului la aceastd tema constd, la nivel de cunoastere, in
crearea competentelor specifice de activitatea practica bazata pe identifi-
carea aplicabilitatii practice a metodelor de decompresie a toracelui la
etapa de prespital, aprecierea avantajelor si dezavantajelor, indicatiilor,
contraindicatiilor si a complicatiilor posibile la etapa de prespital. La
nivel de aplicare, se propune efectuarea practica a toracocintezei/punctiei
pleurale la etapa de prespital in caz de hemotorace, penumotorace ten-
sionant si dezvoltarea abilitatilor practice in acest sens. Tipul de activitate
practica este bazat pe efectuarea toracocintezei, punctiei toracelui in con-
formitate cu indicatiile absolute pentru aceste manevre invazive la etapa
de prespital. Metodele de instruire utile sunt, metoda de invatare bazata
pe problema si studiul de caz, care vor fi utile pentru dezvoltarea gandirii
analitice. Durata de studii pentru cursul dedicat aplicarii toracocintezei la
etapa de prespital si a punctiei cutiei toracice la etapa de prespital este de
doua ore academice, iar activitatea practica se va desfasura timp de 4 ore
academice.

Subiecte pentru pregatirea individuala a formabilului

Pentru pregatirea individuala a medicului - rezident, in baza materi-
alului acumulat sunt propuse subiectele:

v criteriile de selectare a toracocintezei la etapa de prespital;

v criterii de initiere a punctiei toracelui;

v tehnica efectudrii toracocintezei la etapa de prespital, prin iden-
tificarea reperelor anatomice care asigurda o decompresie
adecvata;

v tehnica punctiei pleurale la etapa de prespital, prin identificarea
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reperelor anatomice pentru asigurarea decompresiei eficiente.

Suport teoretic

Criterii de initiere a decompresiei toracelui la etapa de prespital

Din momentul initierii examenului primar la locul accidentului/inci-
dentului este recomandata evaluarea respiratiei prin ascultare, cu scopul
de a identifica semne caracteristice obstructiei totale sau obstructiei
partiale a cdilor respiratorii. Importanta este aprecierea si modalitatii as-
cultarii sunetelor respiratorii: simetric, asimetric sau sunt absente. Sem-
nele aditionale de exemplu cele caracteristice hemotoraxului masiv sunt
utile 1n diagnostic. Cu referire la dereglarile functiei respiratorii sunt
sugestive tahipneea, implicarea muschilor accesorii la respiratie,
miscarile anormale sau asimetrice ale toracelui. Observarea cianozei sug-
ereaza o stare depdsita si este interpretatda ca un semn tardiv. Sugestiv
pentru prezenta lichidului sau aerului in spatiul pleural sunt hiper-re-
zonata la percutie, matitate la percutie, crepitatia apreciata la palpare.

Tn timpul examenului primar, din momentul stabilirii diagnosticului
de pneumotorax tensionant in baza semnelor catracteristice pentru
aceasta nozologie, se recomanda initierea decompresiei hemitoracelui
afectat. Tehnicile care pot fi utlile Th acest sens sunt toracocinteza, care
este metoda de electie si decompresia cu ac / cateter.

Confirmarea semnelor clinice de hemotorax masiv sunt inidicatie ab-
solutda pentru initierea decompresiei prin intermediul toracocintezei cu
amplasarea unui dren in hemitoracele afectat.

Toracocinteza cu tub de dren la etapa de prespital

Drenajul pleural sau toracocinteza cu dren (sinonim: toracostomie)
este 0 manopera care asigura stabilirea unei comunicari intre cavitatea
pleurali si aerul atmosferic, in scopul de a evacua epansamentele pleurale
lichide sau gazoase [2].

La etapa de prespital sunt recomandate doua metode de toracocinteza
cu tub de dren:

- prin tub introdus prin pleurotomie intercostald minima;

- prin cateter/dren, introdus cu ajutorul trocarului de toraco-
cinteza.

In contextul dotirii serviciului de urgenti la etapa prespital si a
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recomandarilor ATLS, Tn

Republic Moldova este prioritara toracocinteza cu tub de dren prin
pleurotomie intercostala minima [1, 2].

Pentru realizarea manevrei invazive toracocinteza la etapa de pres-
pital, este necesara o dotare adecvata cu consumabile necesare, cunostinte
teoretice despre indicatii/contraindicatii/complicatiile acestei metode de
decompresie a cutiei toracice si tehnica efectudrii. Indispensabila este
abilitatea practica care asigura efectuarea decompresiei toraceului cu suc-
ces din punct de vedere tehnic si cu efect curativ ulterior important in
salvarea vietii pacientului.

Din consumabilele necesare pentru decompresia toracelui cu tub de
dren este nevoie de: pansamente, antiseptice, anestezice locale (Xilina 1 %,
Lidocaina 1-2 %), seringi -5-10 ml pentru anestezie locala si seringa de
20 ml pentru aspirarea lichidului - aerului. Din instrumente este necesar
bisturiu, material de sutur (ac, portac, pensa, fire de sutura neresorbabile,
instrument pentru disectic boantd — pensa curba (pensa Pean),
departatoare pentru pacientii obezi, troacare, ghiduri metalice sau dilata-
toare, foarfece, tuburi de dren 28 F pentru penumotorax tensionant si tub
de dren cu diametrul 32-40 F pentru hemotorax masiv, colector, sistem
de aspirare (Figura 3.1., Figura 3.2., Figura 3.3.).

~—— E/ — A&

Figura 3.1. Set pentru toracocintezi clasica.

Indicatii absolute pentru toracocinteza la etapa de prespital sunt
hemotoraxul masiv i pneumotoraxul tensionant.
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Figura 3.2. Set pentru toracocintezi cu trocar.

Contraindicatii absolute pentru aceastd manevra invaziva la etapa de
prespital este incertitudinea diagnosticului de pneumotorax tensionant
si/sau hemotorax masiv.

S 7 i
Figura 3.3. Set pentru toracocinteza Seldinger (guidewire toracocintesis)

Locul plasarii tubului de dren la etapa de prespital este triunghiul de
siguranta, care topografic este amplasat intre liniile axilare anterioara si pos-
terioard, in spatiul V intercostal pe linia axilara medie. Anatomic topografic,
acest triunghi este situat intre marele dorsal, marele pectoral si coasta a
cincea. Avantajele acestei zone de electie pentru toracocinteza sunt:
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- triunghiul de sigurantd este amplasat din punct de vedere tridi-
mensional n centrul geometric al cavitatii pleurale;

- faciliteaza din punct de vedere tehnic efectuarea manevrei;

- In aceastd zona nu sunt mase musculare mari, astfel riscul de san-
gerare masiva in momentul realizarii toracocintezei este minim;

- amplasarea drenului din acest triunghi asigura o tendinté pentru
traiect ascendent;

- este comod pentru pacient si asigurd un confort psihologic es-
tetic, pentru ca nu proemind anterior sau posterior.

Pozitionarea pacientului trebuie sé fie una corecta. Bratul pacientului
trebuiei sa fie ipsilateral, intins deasupra capului si flexat in cot (cu ex-
ceptia cazului in care este limitatd aceastd pozitionare de alte leziuni. In
caz de necesitate cereti ajutorul/asistenta unui coleg/martor/rude pentru a
mentine bratul in aceastd pozitie. In caz de posibilitate prelucrati tegu-
mentele toracelui cu antiseptic si in caz daca este timp, si conditii necesare
acoperiti cu un camp steril suprafata toracelui, care trebuie sa fie am-
plasate cu cate un spatiu intercostal deasupra si dedesubtul celui ales
pentru toracocinteza cu tub de dren.

Identificati locul pentru introducerea tubului de dren Tn hemitoracele
afectat, prin aprecierea spatiului 4-5 intercostal. Tn unele surse de special-
itate se mentioneaza ca spatiul 5 intercostal corespunde mamelonului sau
a pliului inframamar [1]. Recomandabil este sa identificati cu exactitate
ascest spatiu pentru a evita posibile complicatii.

Locul de insertie a tubului de dren trebuie sa fie intre liniile axilara
anterioard gi axilard medie sau pe axilarda medie.

Se recomanda anestezie locala cu solutuie Lidocaina 2"%, asigurand
infiltrarea pe straturi a pielii, tesutului subcutan, periostului coastei si a
pleurei. Tn momentul n care apare efectul acestei anestezii locale se in-
itiaza decompresia hemitoracelui. La pacientul comatos sau muribund
anestezia locala poate fi omisa [2].

Etapele toracocintezei prin tub introdus prin pleurotomie
intercostald minima sunt definitivate de tehnica efectuarii (Figugra 3.4.).
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Figura. 3.4. Etapele toracocintezei. A — incizia tegumentelor, B - am-
plasarea pensei; C — verificarea digitala; D — amplasarea drenului; E — am-
plasarea tubului; F. directionarea tubului.

Incizia tegumentelor se efectuaza in spatiul 5 intercostal, paralel cu
coasta, pe linia axilara medie si are o lungime de 1-2 cm, in dependenta
de diametrul drenului.

Tn cazul toracocintezei clasice, se recomanda si fie aplicati o pensi
bontd (Pean curbd) prin muschii intercostali, cu scopul de a disocia
muschii intercostali pana la pleura parietald, deschizand-o 1,5-2,0 cm,
asigurand formarea tunelului. Aceastd pensd se aplicd perpendicular
muschilor, pentru a evita lezarea pachetului vasculo-nervos intercostal.

Penetrarea pleurei se face cu pensa sau cu o foarfeca.

Pentru a exclude prezenta aderentelor intre plaman si pleura la acest
nivel, se recomanda explorarea digitala a spatiului pleural, prin orificiul
creat dupd scoaterea pensei Pean. Manevra este importantd in special la
etapa de prespital, la care nu este acces pentru examenul radiologic al
toracelui. Explorarea digitald a spatiului pleural este o manevra de pre-
cautiune, pentru cé In cazul aprecierii aderentelor care nu pot fi eliberate
digital, se recomanda utilizarea altui spatiu intercostal, astfel prevenind
lezarea plamanului in timpul manevrei de insertie.
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Inserarea pe linia axilara medie a tubului de dren, cu ajutorul unei
pense curbe si avansarea acestuia. In caz de pneumotorax tensionant,
tubul de dren trebuie directionat cat mai anterior si superior posibil, asa
ncat varful sa nu fie amplasat in mediastin. In caz de hemotorax masiv,
tubul trebuie sa fie inserat la nivelul spatiului cinci intercostal, fiind di-
rectionat spre posterior si lateral. Tuburile recomandate pentru decompre-
sia toracelui in caz de pneumotorax tensionant trebuie sa fie de 24F,
28 F, iar pentru hemotorax — 32F, 40F. Capatul distal al tubului trebuie sa
fie atagat de un colector, uneori de un dispozitiv care combina capacitatea
de colectare a fluidului cu aspirarea cum ar fi dispozitivul Pleur - evac,
cu aspirarea la presiunea 20-30 cm H20. In cazul cand tubul este
etanseizat, trebuie mentinut la 30-60 cm mai jos decét toracele pacientului
sau racordarea tubului la un dispozitiv de aspiratie pasiva/activa, cu o pre-
siune de aspirare Intre minus 10 $i minus 20 cm H20 este recomandabila.

Este binevenit ca Tnainte de a insera tubul, sa fie apreciata adancimea
de insertie. Masurarea preventiva a adancimii tubului toracic se face
astfel: varful tubului trebuie sa fie amplsat langa claviculd cu o curba
usoara a tubului toracic spre incizie; trebuie de fixat un marcaj pe tubul
toracic care si coreleze cu incizia de pe tegumente.

Fixarea tubului la tegument se face cu una-doua fire de ata, dintre
care un fir, trebuie trecut in bursa in jurul tubului de dren, raméane nein-
nodat, acest fir mai este numit ,.fir de asteptare” [2]. Suturarea tuturor
straturilor plagii este absolut indicata. Aplicarea unui pasament.

Etapele toracocintezei prin amplasarea tubului de dren introdus cu
ajutorul trocarului sunt determinate de consumabilele disponibile. Cu re-
ferire la anestezie locald in spatiul intercostal ales este exact ca si in cazul
amplasarii drenului in torace prin pleurotomie minima. Pentru facilitarea
toracocintezei, se recomanda incizia tegumentului cu varful bisturiului la
locul introducerii trocarului prevazut cu un stilet/mandren, care poate fi
uneori atasat si la o seringa de 20 cc. Dupa patrunderea in cavitatea pleu-
rala, se extrage mandrenul/stiletul si se introduce tubul de dren. Se retrage
trocarul, in timp ce cu altd maina se mentine drenul in pozitie fixa.

Tn cazul utilizarii setului de toracocinteza cu trocar sunt recomandate
urmatoarele etape care trebuie de urmat:

35



e trocarul trebuie amplasat perpendicular pe peretele toracic,
pentru facilitarea patrunderii, se poate inciza tegumentul, dupa
care are loc penetrarea tegumentului la 1-2 cm de desubtul
spatiului intercostal ales;

e penetrarea tesutului subcutan tangential cu peretele toracic,
pana la momentul Tn care varful trocarului ajunge in contact cu
coasta supraiacentd;

e ridicarea trocarului perpendicular pe peretele toracelui, pentru
orientare in profunzime deasupra marginii superioare a coastei;

e perforarea pleurei parietale printr-o simpld impingere a tro-
carului,

e avansarea tubului de dren in cavitatea pleurala, n timp ce tro-
carul este mentinut pe loc;

e scoaterea trocarului dupa ce drenul a fost amplasat in cavitatea
pleurala;

o fixarea drenului la peretele toracic cu un fir de ata si cu benzi
adezive;

e conectarea drenului la un sistem de drenaj sub apa sau de as-
piratie pleurald continua.

Doar in DMU/UPU este posibila verificarea pozitiei tubului si ca-
pacitatea de reexpansionare a plamanului printr-o radiografie toracica.

Efectul toracocintezei este exprimat prin reexpansionarea
plamanului dupa amplasarea tubului de dren in hemitoracele afectat, cu
impact direct Tn asigurarea succesului managementului pacientulu cu
traumatism toracic cu pericol pentru viata (Figura 3.5.).

Complicatiile toracocintezei pot fi minore care nu pun viata pa-
cientului in pericol si majore care se soldeazd cu urméri nefavorabile
pentru pacient.

Din complicatiile minore fac parte: toracocinteza albd, lezarea
plamanului, punctionarea unei coaste si arterei intercostale. Lezarea
plamanului survine la pacientii care prezinta simfize pleurale la locul to-
racocintezei.
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Tub de dren

Pneumotorax | Plaman

reexpansionat

Figura 3.5. Reexpansionarea pliménului dupa decompresia toracelui
prin amplasarea unui dren in spatiul pleural in spatiul 5 intercostal,

pe linia axilara medie.

Complicatiile majore, care mai sunt numite si accidente sunt:

instalarea leziunilor cu pericol vital (pneumotorax tensionant,
hemotorax);

hemoptizie;

infectarea unei colectii sterile anterior procedurii;

edem pulmonar acut unilateral la evacuarea brusca a unei can-
titdti mai mari de 1200 ml;

Moartea subita prin soc pleural;

sincopa vaso-vagala;

crize de comitialitate;

punctia vaselor intercostale complicate cu hemoragie in cavi-
tatea pleurald;

punctia ficatului, splinei cu risc de aparitie a hemoperitoneului;
embolie grasoasa.

Perforarea diafragmului cu lezarea stomacului, ficatului/splinei,
este o complicatie rara, conditionata de insertia tubului de dren intr-un
spatiu intercostal prea jos.

Introducerea insuficientd a tubului in cavitatea pleurala, atunci
cand un orificiu lateral raméane in afara pleurei sau a peretelui toracic,
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rezultd un emfizem subcutanat favorizat de acumularea aerului intre
straturile peretelui toacic. Uneori aspiratia este ineficienta datoritd
mentinerii comunicdrii dintre cavitatea pleurald si mediul atmosferic.
Indepdrtarea tubului de dren din hemitoracele afectat poate fi
necesard la etapa de prespital in situatia cand tubul de dren inceteaza sa
functioneze, fapt care presupune reexpansionarea plamanului si sistarea
pierderilor de aer/sange (lichidul aspirat nu depaseste 50 ml/24 ore). In
acest caz se recomanda de pozitionat pacientul in decubit lateral pe partea
sanatoasa si in conditii de asepsie (méanusi sterile) trebuie sa fie inlaturat
pansamentul, dupa care urmeaza dezinfectarea tegumentului cu tinctura
de iod, sau alt dezinfectant disponibil. Se sectioneaza firul de ancorare a
tubului, mentindndu-se firul trecut In bursa in jurul acestuia. Se penseaza
tubul cu o pensa Koher, tangent cu tegumentul. Se solicita ca pacientul sa
expire cu glota inchisa, efectudnd manevra Valsava, iar un asistent scoate
tubul cu o miscare rapida, in timp ce a doua persoana implicata strange
,»firul de asteptare”, asigurand ermetizarea orificiului de toracostomie.
Dupa aceasta urmeaza amplasarea unui pansament pe plaga care este ferm
fixat cu benzi de leucoplast.
Decompresia toracelui cu ac la etapa de prespital
Decompresia toracelui cu ac la etapa de prespital este definitid ca
punctie pleurala si este o metoda invaziva de evacuare a revarsatului pleu-
ral/aerului, printr-u ac/cateter introdus prin tegument si peretele toracic.
La etapa de prespital aceastd metoda de decompresie a toracelui este o
manoperi de important vitala in caz de pneumotorace tensionant. Tn gen-
eral, aceastd tehnica este utild pentru explorarea continutului pleural si
drenarea lichidului/aerului din cutia toracica.
Materialele necesare pentru punctia pleurala sunt:
- solutie antiseptica, pentru prelucrarea tegumentelor;
- tampoane sterile;
- pensa port-tampon — pentru facilitarea prelucrarii tegumentelor;
- manusi sterile pentru medic;
- pentru anestezie: solutie xilina 1 % 10 ml, seringd si ac 20G;
- ac gros de calibrul 14G / 16G / 18G;
- canuli de teflon cu acelasi diametru si robinet cu 3 cai;
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- seringi de 20 cc;
- pensa Pean pentru fixarea acului de punctie.

Initial se expune suprafata anterioara a toracelui, ilaturand hainele de
pe pacient. Se examineaza pieptul pacientului si statutul respirator. in caz
de deficiente respiratorii concomitent se asigura administrarea fluxului de
oxigen si ventilarea.

Indicatia absoluta pentru decompresia toracelui prin ac/cateter este
penumotoracele tensionant.

Contraindicatie relativd o au pacientii cu penumotorax traumatic
ventilati mecanic, din cauza riscului de fistuld bronho-pleurala.

Topografic locul punctiei recomandat se afla in spatiul doi inter-
costal pe hemitoracele afectat, intersectie cu linia medioclaviculara.
Punctul destinat punctiei se apreciazd in baza reperelor anatomice
elocvente. Palpand conexiunea dintre manubriul sternal si corpul ster-
nului se observa o supradenivelare, numita unghiul Louis. Lateral de
aceastd supradenivelare se afla spatiul doi intercostal. Usor se gaseste
punctul punctiei prin trasarea unei linii de pe linia medioclaviculara si
spatiul doi intercostal.

Tehnica punctiei pleurale are etape similare toracocintezei, doar cu
anumite particularitati conditionate de consumabilele necesare.

Dezinfectarea tegumentelor in regiunea locului punctiei este absolut
necesara.

Anestezia locala este admisibila daca timpul si starea fiziologica a
pacientului permit acest fapt.

Se recomanda introducerea unui ac/cateter cu lungimea de 5 cm
pentru adultii mai scunzi si 8 cm pentru adultii mai mari (normostenici,
astenici, hiperstenici, obezi). Cu o seringa Luer-Lok de 10 ml atasata pe
piele. Se directioneaza acul peste coasta 2 in spatiul intercostal doi, as-
pirand periodic cu seringa pe masura avansarii acului in spatiul pleural.
Se puncteaza ulterior pleura.

Daca ati utilizat un ac pentru decompresia toracelui, extrageti acul si
ascultati sunetul caracteristic eliminarii aerului.

In cazul folosirii unui cateter, din momentul penetririi pleurei, si
patrunderii in spatiul pleural, se extrage mandrenul din cateter si se aude
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cum se elimina aerul din hemitoracele afectat, prin cateterul introdus.
Fixati ulterior cateterul pentru asigurarea conditiilor de eliminare con-
tinua a aerului din hemitoracele afectat.

Esential este de a intelege ca decompresia hemitoracelului in caz de
pneumotorax tensionant prin ac sau cateter asigura transformarea pneu-
motoracelui inchis n deschis. Acest fapt conditioneazd managementul
pneumotoracelui deschis nou format prin aplicarea pansamentului ocluziv
(fixat in trei laturi).

Punctia pleural, fiind o manopera invaziva, se asociaza cu un numar
crescut de complicatii care dupa unele statistici au o incidenta de 46 % cazuri.

Complicatiile punctiei toracelui pot fi minore care nu creeaza pericol
pentru viata pacientului si majore care se soldeaza cu urmari nefavorabile
pentru pacient.

Din complicatiile minore fac parte: durerea la locul punctiei pleurale;

=9

tuse; punctia ,,albd” a toracelui; lezare plamanului; punctionarea unei
coaste si arterei intercostale.

Complicatiile majore, cu potential de morbiditate suficient de mare
pentru a motiva o observatie atenta de cel putin 24 ore sunt:

- instalarea leziunilor cu pericol vital (pneumotorace tensionant,
hemotorace);

- hemoptizia;

- infectarea unei colectii sterile care exista anterior procedurii;

- edem pulmonar acut unilateral la evacuarea brusca a aerului;

- moartea subita prin soc pleural;

- sincopa vaso-vagala;

- crize de comitialitate;

- punctia vaselor intercostale complicate cu hemoragie in cavi-
tatea pleural;

- embolie grasoasa.

Respectarea indicatiilor pentru punctie pleurala la etapa de prespital
si aprecierea corectd a reperelor anatomice, pentru a evita punctia ,,alba”
si unele complicatii majore sunt esentiale in prevenirera morbiditatii post
decompresie a toracelui prin punctie pleurala.
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Sinteza informatiei din tema 3

Toracocinteza este 0 metoda invaziva care se practicd in sindroamele
lichidiene /aeriene pleurale, atat in scop diagnostic, evacuator, cat si curativ.

In urgente medicale la etapa de prespital, decompresia toracelui in
peumotoracele tensionant si in caz de hemotorace masiv reprezintd un
tratament absolut indicat care necesita initiere urgenta din momentul stabilirii
diagnosticului, avand o importantd majora in salvarea vietii pacientului.

Obiectivele principale ale acestei abordari sunt evacuarea continutului
patologic din spatiul pleural si conditionarea reexpansiondrii plamanului.

Problemele care pot limita initierea acestei manevre sunt lipsa
consumabilelor necesare din cauza costurilor, tuburile de dren de variate
dimensiuni trebuie sa fie disponibile, in cazul amplasarii unui dren de
diametru prea mic in caz de hemotorax masiv, acesta nu va fi eficient.

Exista doua metode posibil de aplicat in urgente medicale la etapa
de prespital cu scop de decompresie a cutiei toracice: toracocinteza cu tub
de dren si punctia pleurala cu ac/cateter, atunci cAnd nu este posibila
toracocinteza.

Toracocinteza este o tehnica invaziva de decompresie prin
introducerea drenului. Aceasta manevra invaziva poate fi efectuata prin
diverse metode, in dependenta de circumstante si dotare: este cunoscuta
toracocinteza prin pleurotomie operatorie, care este considerata o metoda
clasica; pleurotomia cu trocar; tehnica de toracocinteza a la Seldinger
(guidewire toracocinteza); toracocinteza cu rezectie de coasd. Fiecare din
aceste tehnici are avantajele si dezavantajele sale, si indicatii 1n care isi
gasesc aplicare majora.

In urgente medicale la etapa de prespital, selectarea metodei depinde
de consumabilele disponibile si abilitatile specialistului la etapa de
prespital. Mai frecvent sunt utile toracocinteza clasica sau introducerea
tubului de dren prin trocar.

Improvizarea toracocintezei la etapa de prespital, in timpul asigurarii
asistentei medicale Tnalt calificate in conformitate cu protocolul SVAT,
utlizdnd consumabile care nu sunt destinate pentru aceastd manevra, nu
este recomandatd din cauza riscurilor survenirii complicatiilor care
prezinta pericol pentru viata pacientului.
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TESTE SI CAZURI CLINICE PENTRU AUTOEVALUAREA
CUNOSTINTELOR

La orele practice, medicul-rezident este evaluat in baza unei lucrari
de control cu scopul de a valorifica atat cunostintele teoretice, cat si prac-
tice Tn vederea cunoasterii subiectului cu referire la aplicarea toraco-
cintezei/punctiei pleurale in urgente medicale la etapa de prespital.

La examen, medicul-rezident poate fi evaluat in baza unui test si a
unor situatii clinice.

Testele si situatiile expuse in continuare sunt utile pentru pregatire indi-
viduala a formabilului de acest program, pentru verificarea cunostintelor, si
a asimildrii informatiei din punct de vedere logic, analitic, deductiv.

Probele pentru autoevaluarea cunostintelor sunt distribuite in mod alea-
tor 1n teste cu raspuns complement simplu (CS) si complement multiplu
(CM). Pentru ntrebarea de tip complement simplu exista un singur raspuns
corect, iar pentru complement multiplu sunt mai multe raspunsuri corecte.

Teste
1. Beneficiile SVAT sunt (CM):

A. ofera o abordare simpld, usor de memorat pentru evaluarea si
tratarea pacientilor implicati Tn trauma;

B. are un limbaj comun la nivel international pentru toate cadrele
medicale implicate 1n asigurarea asistentei medicale in trauma;

C. este esential in educarea si asigurarea calitatii intr-un sistem de
ingrijire a traumelor;

D. este dificil de efectuat;

E. nu poate fi masurabil si reproductibil.

2. Care afirmare cu referire la SVAT nu este adevirata (CS)?

A. oferd o abordare simpla, usor de memorat pentru evaluarea si
tratarea pacientilor implicati in trauma;

B. are un limbaj comun la nivel international pentru toate cadrele
medicale;

C. este esential in educarea si asigurarea calitatii intr-un sistem de
ingrijire a traumelor;

D. poate fi masurabil si reproductibil;

E. nu poate fi masurabil si reproductibil.
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Examenul primar, are la baza (CS):

A. abordarea mnemonicid ABC;

B. abordarea mnemonica CAB;

C. abordarea mnemonicd ABCDE;

D. abordarea mnemonici CDAB;

E. abordarea mnemonica BEC.
Selectati afirmatiile corecte cu referire la examenul primar,
punctul A la etapa de prespital (CM):

A. airway —reflectd evaluarea céilor aeriene cu restrictia miscarii

coloanei cervicale;
B. reprezinta evaluarea respiratiei,
C. trebuie de exclus / de tratat obstructia céilor respiratorii superi-
oare;

D. asigurarea imobilizarii regiunii cervicale.

E. A-este echivalent cu apelarea 112.
Leziunile cu pericol vital care trebuie tratate in timpul
examenului primar, punctul B, la etapa de prespital sunt (CM):

A. asigurati hemostaza in cazul hemoragiilor externe;

B. evaluati si tratati coma gradul II-111;

C. pneumotorax tensionant;

D. pneumotorax deschis;

E. hemotorax masiv.
Leziunile care trebuie tratate in punctul B a examenului primar
la etapa de prespital sunt (CM):

A. hemopericardul;

B. tamponada cardiaca;

C. hemotorax mediu;

D. eminenta de stop respirator;

E. voletul costal.
Tn punctul B a examenului primar la etapa de prespital se admite
(CM):

A. evaluarea statutului biologic;

B. evaluarea starii neurologice;

C. evaluarea respiratiei;
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10.

11.

12.

D. initierea tratamentului in cazul aprecierii leziunilor cu pericol
letal;
E. intubarea pacientului.
Selectati afirmatia corecta cu referire la decompresia toracelui la
etapa de prespital (CS):
A. este indicat oricarui pacient implicat in trauma;
B. este binevenit pentru toti pacientii inconstienti;
C. este indicat Tn pneumotorace tensionant si hemotorace masiv;
D. este indicat in pneumotorace tensionant si hemotorace mediu;
E. este indicat in tamponada cardiaca.
Selectati tehnicile utile la etapa de prespital care asigura
decompresia toracelui (CM):
A. asigurarea unui acces intravenous central,
B. toracotomia la etapa de prespital;
C. toracocinteza;
D. punctia pleurala;
E. se efectuiaza cu scop diagnostic.
Toracocinteza este indicati la etapa de prespital in caz de (CM):
A. hemotorax mediu;
B. hemotorax masiv;
C. pneumotorax deschis;
D. pneumotorax tensionant;
E. volet costal.
Punctia toracelui este recomandata la etapa de prespital in caz de
(C9):
A. pneumotorax deschis;
B. penumotorax tensionant;
C. hemotorax masiv;
D. tamponada cardiaca;
E. ascita.
Etapele SVAT la etapa de prespital sunt (CM):
A. anamneza eredocolaterala;
B. ABC;
C. ABCD;
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D. examenul secundar;

E. examenul primar.

13. Conceptul de ora de aur la etapa de prespital in caz de trauma
(CM):

A. accentueaza urgenta;

B. nu este destinat sa aprecieze o perioada de timp fixa de 60 mi-
nute,

C. este destinat sa aprecieze o perioada de timp fixa de 60 minute;

D. reflecta oportunitatea in care medicul de urgenta poate avea un im-
pact pozitiv asupra morbiditatii si mortalitatii asociate traumelor;

E. nu are nici un impact asupra morbiditatii/mortalitatii asociate
traumelor.

14. Sinonimul conceptului de ora de aur este (CS):

A. fereastra terapeutica;

B. 60 minute;

C. este o perioada fixa de timp;

D. suport vital bazal;

E. SVAT.

15. Suportul Vital Avansat in Trauma (SVAT) este (CS):

A. un program de instruire pentru furnizorii de servicii medicale in
managementul cazurilor de trauma acutd, dezvoltat de Colegiul
American de Chirurgi;

B. conceptul pentru a evalua si trata rapid leziunile care pun viata
n pericol, care are la baza abordarea mnemonici ABCDE;

C. este echivalent Supotului Vital Bazal,

D. constd in evaluarea succesiva pe regiuni anatomice, se mai nu-
meste ,,evaluarea din cap pana la picioare”;

E. un suport psihologic a persoanei implicate in trauma.

16. Selectati afirmatiile care nu corespunde notiunii examenului
secundar (CM):

A. consta in evaluarea succesiva pe regiuni anatomice;

B. se mai numeste ,,evaluarea din cap pana la picioare”;

C. este initiatd doar atunci cand este finalizat examenul primar si
pacientul este stabil hemodinamic si respirator;
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D. este initiatd Tnaintea examenului primar;

E. are scopul de a identifica leziunile cu pericol vital.

17. Apreciati afirmatiile care corespund dnotiunii examenul
secundar la etapa de prespital (CM):

A. trebuie sa respecte o anumita succesivitate;

B. are scopul la etapa e prespital de a identifica leziunile care nu
prezinta pericol pentru viata pacientului;

C. are scopul de a identifica leziunile cu pericol pentru viata
pacientului;

D. precede examenul primar;

E. asigura managementul leziunilor care nu prezinta pericol pentru
viata pacientului.

18. Selectati afirmatiile corecte cu referire la traumatimsul toracic
cu risc potential letal (CM):

A. defineste totalitatea leziunilor parietale a toracelui (fracturi de
coaste, fractura sternului, contuzia muschilor, hematoame,
echimoze);

B. defineste totalitatea leziunilor parieto-endotoracice produse in
urma actiunii unor agenti traumatici care declanseaza o cascada
fiziopatologica potential letala;

C. aceste leziuni trebuie sa fie confirmate sau infirmate in timpul
efectudrii examenului primar punctul B;

D. initierea tratamentului acestor stdari cu risc pentru viata
pacientului se face Th punctul B al examenului primar;

E. initierea tratamentului incepe in punctul A a examenului primar.

19. Pacientii care trebuie transportati cit mai rapid spre un centru
de trauma sunt (CM):

A. pacientul implicat in catatrauma (adult >6 m, copii >3m, sau
depaseste de 2-3 ori Tndltimea copilului);

B. victimele din accident rutier cu risc crescut (intruziunea,
expulzare partiala/totala din autoturism, pasager decedat in
acelasi automobil,

C. automobil/pieton, biciclist, motociclist cu impact semnificativ
(>32 km/h),
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D. accident cu motociclist >32 km/h;
E. toate persoanele prezente la locul accidentului/incidentului,
inclusiv si martorii.
20. La etapa de prespital trebuie de respectat urmatoarele pricipii (CM):
A. pregitirea echipei la etapa prespital in SVAT,
B. efectuarea triajului, atunci cand sunt mai multe persoane
traumatizate;
C. initierea si efectuarea examenului primar;
D. resuscitarea imediata la necesitate a pacientilor cu leziuni grave;
E. cel mai important este de colectat corect anamneza
eredocolaterala.
21. Din principiile care trebuie de respectat la etapa de prespital sunt
(CM):
A. aprecierea indicatiilor pentru transferul pacienului;
B. examenul secundar $i anamneza pacientului sunt necesare
atunci cand pacientul este stabil hemodinamic;
C. monitorizarea si reevaluarea pacientului atat dupa resuscitare,
cat si pe parcursul transportérii;
D. atunci cand este posibil initierea/coordonarea/organizarea
tratamentului medical definitiv;
E. nici o afirmatie nu este corecta.
22. Transportarea spre un centru de trauma se efectuazi in caz de (CM):
A. toate leziunile penetrante ale capului, géatului, toracelui,
abdomenului;
. doud sau mai multe fracturi proximale ale oaselor lungi,
. membru strivit, fara puls pe artera,
. pacientul cu leziuni traumatice fara pericol letal;
martor al accidentului /incidentului cu acuze caracterstice si
semne clinice de sindrom coronarian acut.
23. Transportarea spre un centru de trauma se efectueaza in caz de
(CM):
A. amputatie proximal de pumn, sau glezna,
B. fracturi de pelvis;
C. parezd/plegie;

Mmoo w
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D. pareza de nerv facial cu un istoric de debut de 30 zile;
E. pacientul care acuza intoleranta la gluten.
24. Traumatismul toracic este periculos prin (CS):
A. impactul hipoxiei, hipercarbiei si acidozei;
B. impactul stresului asupra stérii hemodinamice;
C. impactul leziunilor tegumentelor;
D. impactul alcalozei frecvent prezente in evenimente traumatice;
E. traumatismul toracic nu are impact asupra morbiditatii
pacientului.
25. Hipoxia tisulard in traumia este conditionatid de aportul
neadecvat de oxigen citre tesuturi din cauza (CM):
A. hipovolemiei, Tn caz de hemoragie;
B. din cazua dezechilibrului ventilatie/perfuzie (in caz de contuzie,
hematom, atelectazie);
C. din cauza modificarii presiunii intratoracice (in caz de
pneumotorax tensionant si pneumotorax deschis);
D. din cauza edemului Tn regiunea uvulei;
E. din cauza crizei isterice complicatad cu spasm laringian.
26. Selectati afirmatiile caracteristice penumotoracelui tensionant (CM):
A. pneumotoracele tensionant este o leziune in care efractia pleurei
viscerale se insoteste de un mecanism de supapa unidirectionata,
B. mecanismul de supapa unidirectionald permite trecerea aerului
bidirectional,
C. mecanismul de supapa unidirectionald permite permite trecerea
aerului numai ntr-un singur sens;
D. in spatiul pleural se acumuleaza aer sub presiunea de 20-30 cm
H20;
E. inspatiul pleural se acumuleaza aer sub presiunea de 20-30 mm Hg.
27. Semnele clinice caracteristice pentru penumotorax tensionant,
vizibile la etapa de prespital, sunt (CM):
A. astenie generala pronuntata;
B. hemitorace elevat, fard miscari respiratorii;
C. distenzia jugularelor;
D. asimetria laringelui pe gét;
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E. jugularele colabate.
28. Semnele clinice caracteristice pentru penumotorax tensionant
sunt (CM):

A
B.
C.
D.
E.

spatiille intercostale orizontalizate;

agitatie psihimotorie;

hiper rezonanta percutorie;

absenta unilaterala a sunetelor respiratorii In hemitoracele afectat;
matitate la pecutie.

29. Selectati afirmatii caracteristice pentru hemotorax masiv (CM):

A
B.
C.
D.

E.

acumularea sangelui in spatiul pleural in volum mai mare de
1500 ml;

acumularea sangelui 1n spatiul pleural in volum mai mic de 500 ml;
acumularea sangelui in spatiul pleural in volum de 500-1500 ml;
este compromis efortul respirator din cauza compresiei
plamanului, rezultand o ventilare precara;

acumularea transudatului in spatiul pleural.

30. Leziunile cu pericol vital care necesita decompresia toracelui la
etapa de prespital in timpul examenului primar sunt (CM):

A
B.
C.
D.
E.

tamponada cardiaca;
voletul costal;
penumotorax tensionant;
pneumotorax deschis;
hemotorax masiv.

31. Metoda de decompresie a toracelui posibil de efectuat in caz de
hemotorax masiv la etapa de prespital este (CS):

A

B.

o

toracocinteza prin aplicarea drenului pe linia scapulara, spatiul
5 intercostal;
toracinteza pin aplicarea drenului pe linia axilard medie, spatiul
5 intercostal,

. punctia toracelui in spatiul 2 intercosatal intersectie cu linia

medioclaviculara;

. punctia toracelui in spatiul 4 intercostal pe linia parasternala;,

amplasarea unui ac In spatiul 7 intercostal pe linia axilara
posteriora si aspirarea lichidului din torace.
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32.

33.

34.

35.

Semnele clinice caracteristice pentru hemotoracele masiv sunt (CM):

A. pacient constient;

B. pacient inconstient;

C. percutor matitate totala;

D. venele jugulrare turgescente;
E. venele jugulare colabate.

Semnele clinice catacteristice pentru hemotoracele masiv sunt
(CM):

A. pacient constient;

B. hemitoracele afectat participa la respiratie;
C. spatiile intercostale orizontalizate;

D. hemitoracele afectat este deformat;

E. hemitoracele afectat nu este deformat.

Semnele clinice caracteristice ih hemotorax masiv sunt (CM):

A. percutor matitate totalda a hemitoracelui afectat;

B. auscultativ zgomote cardiace absente;

C. auscultativ rezipratie absenta in hemitoracele afectat;
D. hipertensiune arteriala;

E. percutor matitate la baza hemitoracelui afectat.

Initierea toracocintezei la etapa de prespital in caz de hemotorax
masiv presupune insertia unui tub de dren de diametrul (CM):

A. 24 F;
B. 28 F;
C. 36F;
D. 40 F;
E. 18F.

36. Tn caz de hemotorax masiv este inidicatie absolutii de a initia in

timpul examenului primar (CM):

A. punctia hemitoracelui afectat;
B. toracocinteza;

C. pericardiocinteza;

D. repletie volemica per 0s;

E. repletie volemica intravenos.
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37. Cel mai frecvent, aparitia hemotoracelui masiv se datoreaza

(CM):

A. mecanismelor leziunilor penetrante ale cutiei toracice;

B. mecanismului prin decelerare;

C. nu existd mechanism elucidat;

D. mecanismul de strivire a membrului superior;

E. sindromului hipoxic.

38. Triunghiul de siguranta este delimitat (CS):

A. anterior - de linia parasternala, superior - de clavicula, posterior
- de linia axilara inferiord, iar baza este delimitatd de coasta a
doua;

B. anterior - de linia axilara anterioara, posterior - de linia axilara
posterioard, apexul este orientat spre fosa axilara, iar baza este
formata de coasta 5;

C. anterior - de linia axilara anterioara, posterior - de linia axilara
posterioard, apexul este orientat spre fosa axilara, iar baza este
formata de coasta 7;

D. anterior - de linia axilard posterioara, poasterior - de linia
scapulara, apexul este orientat spre unghiul scapulei, iar baza
este formata de coasta 11;

E. anterior - de linia axilard anterioara, posterior - de linia axilara

posterioard, apexul este orientat spre fosa axilara, iar baza este
formata de coasta 2;

39. Complicatiile minore posibile ale toracocintezei sunt (CM):
A. toracocinteza alba;

B.
C.
D.
E.

lezare plamanului;
punctionarea unei coaste;
lezarea arterei intercostale;
stopul cardiac.

40. Complicatiile majore posibile dupa efectuarea toracocintezei
sunt (CM):
A. instalarea leziunilor cu pericol vital (pneumotorax tensionant,

B.

hemotorax);
hemoptizia,;
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41.

42.

43.

44,

C. infectarea unei colectii sterile anterior procedurii;
D. somnul letargic;
E. moartea subita prin soc pleural;
Complicatiile majore, care pot surveni in toracocintezi sunt
(CM):
A. sincopa vaso-vagala;
B. crize de comitialitate;
C. punctia vaselor intercostale complicate cu hemoragie in cavi-
tatea pleurala;
D. pericardiocinteza;
E. lezarea arterei subclavia.
Complicatiile majore, dupa toracocinteza pot fi (CM):
A. punctia ficatului, splinei cu risc de aparitie a hemoperitoneului;
B. embolie grasoasa;
C. edem pulmonar acut unilateral la evacuarea brusca a unei can-
titati mai mari de 1200 ml;
D. toracocinteza alba;
E. punctia canalului limfatic.
Decompresia cu ac/cateter a toracelui este recomandata la etapa
de prespital Tn caz de (CS):
A. tamponade cardiac;
B. penumotorax deschis;
C. penumotorax tesnionant;
D. volet costal;
E. hemotorax masiv.
Locul de electie, recomandat pentru decompresia toracelui prin
ac/cateter la etapa de prespital este apreciat in (CS):
A. in spatiul doi intercostal pe partea afectata la intersectie cu linia
medioclavicular;
. spatiul patru intercostal pe linia parasternala de partea afectata;
. spatiul ciinci intercostal pe linia medioclaviculara;
. spatiul sapte intercostal pe linia axilara posterioara;
spatiul zece intercostal pe linia scapulara.

Mmoo
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45. Semne sugestive pentru prezenta lichidului sau aerului in spatiul
pleural sunt (CM):

. hiper-rezonata la percutie;

. matitate totala la percutia toracelui;

. crepitatie;

. triada Beck;

respiratia paradoxala.

46. Initierea toracocintezei la etapa prespital in caz de pneumotorax
tensionant presupune insertia unui tub de dren cu diametrul
(CM):

A. 24 F,
B. 28 F;
C. 36F;
D.40F;
E. 18 F.
47. Selectati afirmatia corecti cu referire la stopul cardiac instalat la
un pacient cu pneumotorax tensionant (CM):
A. este conditionat de hipogligemie;
B. este conditionat de hipovolemie;
C. este conditionat de hipoxie;
D. pe ECG se vizualizeaza activitate electrica fara puls;
E. este conditionat de stresul traumatic.

48. Selectati afirmatia corecta cu referire la stopul cardiac instalat la

un pacientul cu hemotorax masiv (CM):
A. este conditionat de hipogligemie;
B. este conditionat de hipovolemie;

moow>

C. este conditionat de hipoxie;
D. pe ECG se vizualizeaza activitate electrica fara puls;
E. este conditionat de stresul traumatic.
49. Managementul stopului cardiac post traumatic Th penumotorax
tensionant, include (CM):
A. imobilizarea toracelui pe scandura lunga este primordiala;
B. resuscitare cardiorespiratorie:
C. evaluarea ritmului cardiac si initierea tratamentului SVAC;
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D. initierea decompresiei toracelui;

E. transportarea urgentd a pacientului spre centrul de trauma,
evitand actiunile anterioare.

50. in caz de aparitie a stopului cardiac post traumatic in hemotorace
masiv trebuie de efectuat (CM):

A. initierea repletiei volemice;

B. resuscitare cardiorespiratorie:

C. evaluarea ritmului cardiac si initierea tratamentului SVAC;

D. toracocinteza;

E. imobilizarea coastelor fracturate.

Studii de caz

Studiu de caz 1

Pacient 19 ani. Cadere de la Indltime, etajul 4. La evaluare obiectiva
S-a constatat ca victima este inconstientd (AVPU — U). La inspectie se
observa o asimetrie a laringelui in regiunea gatului, venele jugulare sunt
turgescente. Respira § respiratii/minut. Pulsul este 55 batai pe minut. Pu-
pilele midiratice, reactie la luminad prezenta. Hainele pacientulului sunt
murdare de continut sanguinolent in regiunea membrelor superioare, in-
ferioare.

intrebiri la caz

1. Apreciati etapele de evaluare a pacientului la locul incidentului.

2. Care leziuni cu pericol vital sunt prezente in acest caz?

3. Apreciati tratamentul care trebuie de initiat in timpul exa-
menului primar la etapa de prespital si argumentati admin-
istrarea medicamentelor sau aplicarea adjuvantilor.

4. Apreciati modalitatea de transportare a pacientului de la locul
incidentului spre o IMSP.

Studiu de caz 2

Solicitarea este la locul accidentului pe strada Smochinelor 74 din
localitatea X.

Tn accident este implicat un autoturism tamponat de un stalp de
beton. In autorurism este o victima, soferul care se afla la volan, femeie
de sproximativ 22 ani, care conform scalei AVPU este areactiva la durere
(V). La examen obiectiv s-a constatat ca victima este palida, pe gat se
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observa deplasarea laringelui spre stanga. Venele jugulare sunt turges-
cente. Toracele evaluat, hemitoracele drept cu spatiile orizontalizate, nu
participa la respiratie si este deformat. Frecventa respiratiei este de 5
respiratii pe minut. Pulsul central palpabil 35 batai pe minut. Pupilele sunt
dilatate, cu reactie la lumina diminuatd. Percutor pe hemitoracele drept
hiper rezonanta, pe hemitoracele stdng - sunet timpanic. Auscultativ
respiratie veziculara absenta pe dreapta si prezenta pe hemitoracele stang.
intrebiri la caz

1. Indentificati etapele de evaluare a victimei.

2. Care leziuni cu pericol pentru viata ati suspectat?

3. Care este managementul acestei situatii, care metode para-
clinice pentru evaluarea pacientului vor fi utile la etapa de pres-
pital?

4. Identificati si numiti masurile curative care trebuie imediat in-
itiate in acest caz concret.

5. Relatati despre modalitatea de transportare a victimei din au-
toturism spre IMSP.

6. Care sunt factorii decizionali care argumenteaza necesitatea
transportarii acestei paciente?

7. Care indici vitali veti monitoriza pe perioada transportarii?

Studiu de caz 3

Solicitare Tn parcul Alunelul din Chisinau. Motivul solicitarii — 0 per-
soana inconttientd la sol. La locul solicitarii identificati un barbat, aprox-
imativ 49 ani, in decubit ventral, inconstient, cu multiple marci traumatice
in regiunea fetei si toracelui.

Ati initiat Suportul Vital Bazal. Ati constatat cd vitima nu respira, nu
are puls, pupilele sunt dilatate, areactive la lumind. Semnul glob ocular
flasc — negativ. Obiectiv, dupa pozitionarea in decubit dorsal ati observat
ca in regiunea gitului se observa asimetria laringelui cu deplasarea
acestuia spre dreapta. Hemitoracele stdng deformat in forma de butoi, nu
participa la respiratie. Palpator crepitatie pe suprafata lateral a hem-
itoracelui stang.

intrebiri la caz

1. Indentificati etapele de evaluare a victimesi.
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2. Care leziuni cu pericol pentru viata ati suspectat?
Care este managementul acestei situatii?

4. Care metode paraclinice pentru evaluarea pacientului vor fi utile
la etapa de prespital?

5. Identificati si numiti masurile curative care trebuie imediat in-
itiate Tn acst caz.

6. Care va fi modalitatea de transportare a victimei spre IMSP si
care sunt factorii decizionali ce argumenteazd necesitatea
transportarii acestui pacient?

7. Care indici vitali veti monitoriza pe perioada transportarii?

Studiu de caz 4

Solicitare cu referire la persoana agresata fizic in strada. La locul
solicitarii, strada Salcamilor 28, localiatea Y, ati identificat un barbat
tandr, aroxmativ 30 ani, care este la sol. Evaluarea AVPU, reactiv la
stimul verbal (V), acuze la dureri in hemitoracele drept si astenie pro-
nuntata. Obiectiv: tegumentele palide, reci, transpirate. La un moment dat
pacientul devine inconstient. Respira, 11 respiratii / minut. Pulsul 115
batdi / minut. Tensiunea arteriala 85/55 mm Hg. Pe hemitoracele drept o
plaga intepata, localizata aproximativ in spatiul 6 intercostal pe linia axi-
lara posterioara, zgomotoasa, palpator in jurul pligii emfizem subcutan.
Hainele imbibate cu sdnge. Hemitoracele drept nu este deformat, participa
asimetric la respiratie. Percutor pe toatd suprafata hemitoracelui drept —
matitate, pe stdnga — sunet timpanic. Auscultativ respiratie veziculard
diminuata pe dreapta, absent - pe stinga Sclerele umede. Pupilele dilatate,
reactive la lumina. In dinamica starea de constiinta se altereaza, devine
reactiv la stimul dureros (P).

intrebiri la caz

1. Indentificati etapele de evaluare a victimei.

w

2. Care leziuni cu pericol pentru viata ati suspectat?

3. Care este managementul acestei situatii, care metode para-
clinice pentru evaluarea pacientului vor fi utile la etapa de pres-
pital?

4. Descrieti tratamentul care trebuie imediat de initiat la etapa de
prespital.
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5. Care indici vitali si paraclinici veti monitoriza pe perioada
transportarii?

Studiu de caz 5

Locul solicitarii: Chisinau, str. Tighina intersectie cu Bd. Stefan cel
Mare. Motivul solicitari pieton lovit de autoturism. Victima este un barbat
de 48 ani, la sol, n decubit lateral stdng. AVPU — U. La inspectie multiple
escoriatii si marci traumatice, tegumentele palide umede, reci, transpirate.
La evaluare s-a constatat ca respird, aproximativ 25 respiratii pe minut.
Toracele examinat, participa la respiratie asimetric. Hemitoracele drept si
sting nu sunt deformate. Percutor matitate totala pe suprafata
hemitoracelui stang, sunet timpanic —pe dreapta. Auscultativ respiratie
veziculara prezentd pe dreapta, absentd pe stdnga. Pulsul 120/minut.
Tensiunea arteriala sistolica 70 mm Hg. Pupilele dilatate, reactivitate
scazutd la lumind. La expunerea toracelui se vizualizeaza un hematom a
tesuturilor moi pe hemitoracele stang.

intrebiri la caz:

1. Numiti etapele de evaluare a victimei.

2. Enumadrati leziunile cu pericol pentru viata pe care le-ati sus-
pectat.

3. Care este managementul la etapa de prespital a acestei situatii,
care metode paraclinice pentru evaluarea pacientului vor fi utile
la etapa de prespital?

4. Care va fi modalitatea de transportare a victimei spre IMSP si
argumentati necesitatea monitorizarii indicilor vitali clinici si
paraclinici 1n timpul transportarii.

Studiu de caz 6

La locul solicitarii, la gara auto din localitatea X, ati identificat o
persoana necunoscuta, femeie 65 ani, cu marci traumatice in regiunea fetii
(hematoame periorbitale). Ati efectuat scala AVPU corespunde statutului
U. In timpul SVB ati identificat ci pacienta nu respira, nu are puls. In
timpul examenului primar, la expunerea toracelui, ati constatat prezenta
hematomului pe hemitoracele drept. Percutor matitate totald. Pupilele
midriatice, areactive la lumina.
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intrebiri la caz:

1. Etapele de evaluare a victimei.

2. Care leziuni cu pericol pentru viata ati identificat?

3. Explicati cu referire la tratamentul care imediat trebuie de in-
itiat.

4. Cand luati decizia de a transporta victima si unde o transportati?

5. Care parametri trebuie sd-i monitorizati pe perioada
transportarii? De ce?

Sudiu de caz 7

La locul solicitarii victima cazutd de pe un pod, de la indltimea 16 m,
amplasata in decubit ventral. La evaluarea obiectiva a victimei ati constatat
ca este inconstienta, n regiunea gatului este asimetrira laringelui cu devierea
acestuia spre dreapta, turgescenta jugularelor. La expunerea toracelui, integ-
ritatea tegumentelor pastratd, palaptor crepitatie atdt pe hemitoracele drept
cat si pe cel stng. Hemitoracele drept deformat, spatiile intercostale orizon-
talizate, nu participa la respiratie. Hemitoracele stdng nu este deformat. Per-
cutor pe dreapta hiper rezonanta totala, iar pe stinga — matitate totala.
Respiratia diminuata bilateral. Frecventa respiratiei - 5 respiratii/minut. Pul-
sul central prezent, 120/minut, tensiunea arteriala 70/55 mmHg. Date clinice
obiective sugestive pentru hemoragie externa nu sunt. La examen mini neu-
rologic, se constatd mioza cu reactivitate diminuata la lumina.

intrebiri la caz:

1. Numiti etapele de evaluare a victimei.

2. Care sunt mecanismele traumei care au conditionat aparitia lezi-
unilor cu pericol pentru viata pacientului?

3. Enumarti leziunile cu pericol pentru viatd pe care le-ati sus-
pectat.

4. Care este managementul acestei situatii, care metode para-
clinice pentru evaluarea victimei vor fi utile la etapa de pres-
pital?

Sudiu de caz 8

Locul solicitarii parcul Valea Trandafirilor, din localitatea C. Vic-
tima este un barbat aparent inconstient, la sol, Tn decubit dorsal. La eval-
uarea constiintei, ati constatat ca este reactiv la stimul dureros (consform
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Scalei AVPU — corespunde punctului P). Respira zgomotos, 25 respiratii
/minut. La inspectie hainele murdare de sénge. La expunere - toracele as-
imetric participa la respiratie, nu este deformat. Pe suprafata anterioara a
hemitoracelui drept 3 plagi intepate-taiate. Dintre care una zgomotoasa,
amplasatd 1n spatiul 3 intercostal, pe linia medioclaviculara. Doua plagi
silentioase: una amplasata in spatiul 7 intercostal pe Inia axilara anteriora,
si in spatiul 4 intercostal pe linia parasternala dreapta. La palparea torace-
lui crepitatie nu se determind. Percutor pe hemitoracele drept este matitate
totala, pe suprafata hemitoracelui stang — sunet timpanic. Pulsul
110/minut. Tensiunea arteriala apreciatd 80/55 mmHg. La evaluarea pu-
pilelor s-a constatat o midriaza, cu reactivitate diminuata a pupilelor la
lumina. Ati luat decizia de a efectua toracocinteza, pe dreapta, ati ob-
servant ca dupa ce s-au evacuat 1500 ml de continut sanguinolent din
hemitoracele drept, continua eliminarea lichidului sanguinolent.
intrebiri la caz:

1. Numiti etapele de evaluare a victimei.

2. Care sunt mecanismele traumei care au conditionat aparitia lezi-
unilor cu pericol pentru viata pacientului? Enumarti leziunile cu
pericol pentru viata pe care le-ati suspectat.

3. Care este managementul acestei situatii la etapa de prespital,
care metode paraclinice pentru evaluarea pacientului vor fi utile
la etapa de prespital?

4. Argumentati necesitatea monitorizarii parametrilor clinici si
paraclinici 1n timpul transportarii.

Sudiu de caz 9

La locul solicitarii este un tanar de 19 ani cazut din pom. La eval-
uarea constiintei este reactiv la stimul verbal (in conformitate cu scala
AVPU), anxios. La examen obiectiv, vizibil se constata asimetria laringe-
lui in regiunea gatului, cu deplasarea acestuia in dreapta. Toracele exam-
inat, participa asimetric la resiratie. Frecventa respiratiei 20/minut. Pal-
pator crepitatie in regunea claviculei (1/3 medie), in regiunea coastelor 1
si 2 pe stdnga. Percutor se constatd hiper rezonanta pe stanga. Pulsul
98/minut. Tensiunea arterial este de 105/60 mm Hg. Pupilele sunt dilatate,
reactive la lumina.
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intrebiri la caz:

1. Numiti etapele de evaluare a victimei.

2. Care sunt mecanismele traumei care au conditionat aparitia lezi-
unilor cu pericol pentru viata pacientului?

3. Enumarti leziunile cu pericol pentru viata pe care le-ati sus-
pectat. Cu ce faceti diagnosticul diferentiat?

4. Care este managementul acestei situatii, care metode para-
clinice pentru evaluarea pacientului vor fi utile la etapa de pres-
pital?

5. Numiti factorii decizionali care argumenteazd necesitatea
transportarii acestui pacient.

6. Argumentati necesitatea monitorizarii parametrilor clinici si
paraclinici in timpul transportarii.

Sudiu de caz 10

Solicitare cu referire la victime implicate Tn accident rutier. La locul
solicitarii sunt doud autoturisme implicate in accident rutier si 3 victime.
Doua victime, soferii din ambele autoturisme sunt constienti, adecvat
raspund la Intrebari, prezinta acuze la escoriatii. Pasagerul de pe scaunul
din fata este 0 femeie de 65 ani, palida, inconstienta (areactiva la durere),
obezitate gradul 111. in regiunea gatului se suspecta asimetria laringelui.
Pacienta respird cu frecventa 9/minut. La palparea toracelui semne de
crepitatie nu au fost identificate. Percutor date sugestive pentru hiper re-
zonanta pe stanga. Pe dreapta matitate la baza hemitoracelui. Auscultativ,
respiratie diminuatd pe stanga, si pe dreapta. Pulsul 55/minut. Tensiunea
arteriala 110/65 mmHg. La evaluarea pupilelor se constata anizocorie, re-
activitatea la lumina pastrata.

intrebiri la caz:

1. Numiti etapele de evaluare a victimei.

2. Care sunt leziunile cu pericol pentru viata pacientei?

3. Care este managementul acestei situatii, care metode para-
clinice pentru evaluarea pacientei vor fi informative la etapa de
prespital?

4. Descrieti tratamentul care trebuie imediat de initiat la etapa de
prespital.
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10.

11.

5. Argumentati necesitatea monitorizarii parametrilor clinici si
paraclinici In timpul transportarii.
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