LUCRETIA TITIRCA

URGENTELE MEDICO-CHIRURGICALE

(Sinteze pentru cadre medii)



CUVINTUL AUTORULUI

Lucrarea de fatd nu vrea sa fie decit prezentarea sub forma de conspecte, pe baza unei vaste
bibliografii referitoare la urgentele medico-chirurgicale, din lucrari care se adreseaza indeobste
medicului, dar pe care am urmarit sa le fac accesibile cadrelor medii.

Fiecare conspect este o sinteza a unor date din multitudinea de surse ale unor autori de prestigiu.

Nu pot avea pretentia de originalitate i nici cd am tratat toate situatiile de prima urgenta posibilei
m-am straduit doar sa extrag esentialul pentru cadrele medii sanitare/acuratetea informatiei
stiintifice este garantatd de prestigiul autorilor cartilor si articolelor consultate si conspedate.

Pentru temele care se dau in vederea pregatirii pentru activitatea zilnica, pentru examene, concursuri
etc. existd bibliografie, dar aceasta se adreseaza cu precadere medicilor.

Personal, am simtit permanent nevoia unei asemenea lucrari de sinteza, atunci cind am organizat
cursuri de perfectionare, cind cadrele medii au participat la concursuri si in ultima, sau mai degraba
in prima instanta, in cazurile reale care necesitau un prim ajutor cit de cit competent in prima faza,
in care nu este prezent medicul, ci doar cadrul mediu sanitar, care trebuie s intervind de urgenta
pina la sosirea medicului sau pina la transportarea accidentatului sau bolnavului intr-un serviciu
specializat.

Am simtit mereu lipsa unei lucrdri care sa cuprinda la un loc cazurile cele mai frecvente de
accidente sau manifestari bruste ale unor boli, lipsa lucrarii care sa cuprinda urgentele medico-
chirurgieale pentru mai multe specialitati si in termeni accesibili Integral cadrelor medii.

In prezent, perfectionarea profesionald a cadrelor medii, referindu-ne la urgentele medico-
chirurgicale, este foarte greu de realizai deoarece bibliografia pe care le-o indicam este scrisa de
profesori medici §i pentru medici, greu accesibild calitativ si cantitativ cadrelor medii.

Miile de cadre medii nu au la indemina atita material si chiar daca ar avea, ar trebui sa rasfoiasca mii
de pagini, asa cum a trebuit sd fac eu pentru a conspecta aceste teme.

Spun aceasta, repet, pentru cd m-am lovit an de an, in pregatirea cadrelor de lipsa materialului
bibliografic in general si accesibil lor n special. M-am straduit sa elaborez aceasta lucrare pentru a
veni 1n sprijinul colegelor mele, dar si pentru ca am constatat ca personalul mediu a ramas, pe
parcurs, cu mult in urma medicilor in privinta posibilitatilor de informare si documentare, creindu-se
un decalaj prea mare. Ar fi pacat ca acest decalaj sa se permanentizeze, mai ales cind absolventele
de liceu sanitar (nemaivorbind de cele cu scoald postliceald) pot fi mai usor perfectionate in prezenta
unei astfel de documentari dectt vechile cadre cu scoli de alfabetizare.

in redactarea prezentei lucrari m-am izbit de greutdti pentru ca exista unele(putine) neconcordante la
aceeasl tema, de la un autor la altul. Am cautat insa sa exprim esentialul de asemenea maniera, incit
sd nu fie derutant pentru cadrele medii. Daca informatiile nu sint la zi, aceasta este din lipsa de
bibliografie mai recentd. Consider Insa ca esentialul, ramine valabil si util cadrelor medii.

In cazul ca se va aprecia ca unele teme sint expuse prea detaliat pentru cadrele medii, desi nu e
obligatoriu sa li se pretinda, argumentez ca fiecare, la nevoie, poate sa elimine ceea ce 1 se pare ca
nu este strict necesar sau, daca vrea, poate sa-si imbogateasca cunostintele si pe plan teoretic, pentru
a face fatd cu mai mult succes 1n cazurile mai complexe, dar si in cazul confruntarilor competitive
(concursuri, examene etc.). Precizez, in acelasi timp, cd nu am putut trata in cadrul acestei lucrari
toate cazurile de urgenta posibile.

Fiind coordonatoare a cadrelor medii sanitare din Spitalul Judetean Baia Mare si primind sarcing,
dar si ajutorul competent din partea Directiei sanitare judetene si Directiei spitalului judetean de a
organiza perfectionarea cadrelor din judet, de a organiza cursuri de pregatire pentru concursuri, m-
am izbit de greutatea de a furniza o bibliografie accesibila (si ca termeni, dar si ca numar de volume)
necesara studiului.

La redactarea lucrarii, m-am descurcat conspectind din cartile pe care le voi indica in bibliografie,
apoi am prezentai conspectele medicilor sefi de sectie si specialisti din spitalul nostru, am tinut



seama de sugestiile acestora si m-am straduit sa expim totul clar, organizat, in termeni accesibili.
Trecuta prin aceste filtre si prin cele ale referentilor si redactorilor Editurii Medicale, consider ca
lucrarea va fi folositoare colegelor mele.

Precizez cd, bazindu-ma pe experienta mea n activitatea didactica (am contribuit timp de 25 ani la
pregatirea directd a personalului sanitar mediu in fosta scoald tehnica si in actualul liceu sanitar)
cunoscind si programul de invatamint la toate specialitdtile, mi-am permis sd amintiesc si notiunile
privind etiologia, simptomatologia sau masurile terapeutice care depasesc competenta cadrelor, dar
fara de care, pregatirea profesionald a unui cadru mediu ar fi lacunara. Chiar daca nu decide asupra
unei atitudini, acest cadru trebuie sa aiba pregatite, materiale si medicamente la indemina in vederea
aplicarii masurilor de urgenta indicate de medic.

Si, pentru cd in invafamintul sanitar mediu, In toate manualele de la toate specialitatile bolile sint
prezentate complex, cuprinzind si cunostinte care nu tin de competenta lor (patogenie,
fiziopalologie, explorari paraclinice, tratament etc.), am considerat ca tot ce am extras din
bibliografia medicala (scrisa pentru medici) este bine sa fie cunoscut de cadrul mediu si in
problemele de urgenta, pentru a fi de un real ajutor medicului in abordarea prompta a masurilor de
urgentd. Astfel, este necesara recunoasterea unor afectiuni, pentru a nu intreprinde manevre interzise
si pentru a pregéti cele necesare pind la venirea medicului.

Exista riscul ca prezentarea temelor sa fie consideratd de unii prea pretentioasa, iar de altii
insuficienta in unele privinte. in ceea ce priveste terminologia folositd, aceasta poate sa contind
unele defectiuni, in sensul ca am preferat termeni mai familiari (mai frecvent folositi in practicd) ca
de exemplu: ,,ser fiziologic™ in loc de ,,solutie fiziologica de NaCl (9%0)” s.a.. De asemenea nu mi-
am permis, fard o bibliografie justificatoare, sa prezint unele teme intr-o noud viziune, astfel incit
eventuala aparitie a unor deficiente este rezultatul preluarii lor asa cum le-am gasit n bibliografia
prezentata.

Convingerea mea este cd aceasta carte va fi folositoare, deoarece cuprinde in mare masurd ceea ce
teoretic §1 practic este necesar surorii medicale sau oficiantului medical in activitatea zilnica de
ingrijire a bolnavului, dar, indeosebi pentru recunoasterea si rezolvarea urgentelor, alaturi de medic
si, uneori, In absenta acestuia.

La perfectionarea cadrelor medii, aceste conspecte sint folositoare si prin faptul ca medicul de
dispensar le-ar putea folosi ca pe un ,, barem" pe baza caruia sa pretinda cadrelor medii asimilarea
cunostintelor, iar acestea ar avea la dispozitie materialul din care sa se pregdteasca si sa-si
imbogdteasca cunostintele.

Aduc multumirile mele cdlduroase autorilor ale caror carti mi-au furnizai cunostintele, mentionind la
sfirsit biblilografia.

Aduc célduroase multumiri celor care m-au ajutai, obosindu-se a-mi citi sintezele care alcatuiesc
lucrarea si prin observatii utile mi-au permis sa realizez (cred) ceea ce-mi propusesem.

Astfel, multumesc dr. Andrei Firica, directorul Spitalului Clinic de Urgenta Bucuresti, care m-a
antrenat si incurajat in luarea hotaririi de a concepe aceste sinteze de urgente.

Multumesc Tn mod special doctorului Andrei Firica si doctorului Mihail Mihailide, care au revazut
materialul in primele variante facind corecturile necesare asupra continutului si, de asemenea, unele
observatii foarte folositoare, In ceea ce priveste, uneori, organizarea materialului, punerea in pagina,
exprimarea clard si precisa a notiunilor etc.

Un ajutor substantial am primjt si de la luv. dr. Doina Andru, directoarea Directiei Sanitare
Maramures, de la dr. Constantin Opris directorul Spitalului J udetean Baia Mare, care mi-au dat
valoroase sugestii atit in continut, cit i in forma.

Le multumesc de asemenea medicilor sefi din Spitalul Judetean Baia Mare si medicilor specialisti
care au revazut temele concepute in prima varianta, medici pe care li enumar in ordine alfabetica3
Medici sefii

dr. Gheorghe Ardeleanu (doctor 1n stiinte medicale), dr. Elvira Bagalut, ar. Liviu Dragomir, dr.



Alexandru Fekete (doctor in stiinte medicale), dr. Radu Gherman, dr. Oliviu Gligor, dr. Laurentiu
Horvath, dr. Alexandru Lupsa, dr. [oana Maila- tescu-Sacélean (doctor in stiinte, medicale), dr. loan
Metianu, dr. Anton Pohl, dr. Coriolan Pop (doctor in stiinte medicale), dr. Constantin Prie, dr. [oan
Schiopu, dr. Nicolae Tdmas care a revazut unul din marile capitole ale problemelor de urgenta in
obstetrica si ginecologie.

Medici specialisti

Dr. Bucur Barbulescu, dr. Vaier Dragos, dr. Natalia Hagau, dr. Nicolae lonescu, dr. Eva Karetka-
Mezei, dr. Nicolae Rednic, dr. Vasiie Vaida.

Multumesc de asemenea, medicilor specialisti: dr. Viorica Hoban, dr. loan Fazekas, dr. Ladislau
Gyorfi, precum si colegelor cadre medii Adriana Zugravu, Maria Pesek, Dezideriu Nagy, Victor
Cocis, Flaviu Dragomir, Natalia Sustic cu care m-am consultat in descrierea unor tehnici.

Aduc multumiri dactilografelor Elisabeta Almasi, Ludovica Sas si multumiri speciale fotografului
Ioan Onea care a realizat iconografia (figurile) necesare textului lucrarii.

LUCRETIA TITIRCA



CUPRINS

URGENTELE APARATULUI RESPIRATOR

INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA

Insuficienta respiratorie acuta este incapacitatea plaminilor de a face fata schimburilor fiziologice
de gaze, in conditii de repaus si efort. In felul acesta are loc o hipoxemie (scaderea 0; din singe),
asociata sau nu eu hipercapnie (cresterea CQ0; din singe).

1.1.1. Cauze



a) De origine bronhopulmonara

-Stenoze functionale si organice ale cdilor aeriene superioare (laringe, trahee) : corpi straini, edem Quincke, laringite acute, crup
difteric(angina laringiana = false membrane; infectie cu bacil difieric), neoplasme, traumatisme mecanice, chimice (intoxicatii cu
corozive), termice, afectiuni neuro-musculare.

-Bronhoalveolite de deglutitie (regurgitare in caile aeriene a continutului gastric)
-Crize de astm bronsic

-Reducerea acutd a cimpului respirator: pneumotorax spontan, pleurezie masiva hipertoxica si bronho- pneumonie, tuberculoza
miliard, emfizem mediastinal(dilatarea cu aer a mediastinului -cavitate mediala a toracelui intre cei 2 plamani)

-B.P.O.C. (bronhopneumopatie obstructiva cronicd) acutizata.

b) de origine cardiaca
-Astmul cardiac

-Infarctul miocardic

-Edemul pulmonar acut

-Embolia pulmonara

-Cordul pulmonar acut(H7TA4 pulmonara acuta cu dilatarea/supraincarcarea ventriculului dr. +

tulburari acute de ischemie miocardica -coronara — accentuarea HTA pulmonara).
¢) De origine extrapulmonara

— Alterarea functiei centrului respirator: intoxicatii (barbiturice, opiacee, alcool metilic), acidoza metabolica (coma diabeticd sau
uremicd) alcaloza metabolica, oxigenoterapie irationald, meningite, meningoencefalite, tumori endocraniene, accidente vasculare
cerebrale.

-Afectiunile paretice sau spastice ale mugchilor respiratori: tetanos, poliomielita, poliradiculonevrite(atingere difuza a radacinilor
nervoase ale nervilor periferici prin disfunctia mielinei -cu aspect de tetraplegie senzomotorie), traumatisme medulare, come grave,
rahianestezie inaltd, narcoza profunda, hipokaliemie, hiperkalie- mie severa.

-Boli ale cutiei toracice, defecte neuromusculare (mias- tenia gravis, fracturi costale, operatii pe torace, traumatisme toracice si
toracoabdominaie).

-Boli ale sistemului nervos : traumatisme cranio-cerebrale, leziuni cercbromedulare, sindroamele de hipertensiune craniana.
-Afectiuni abdominale:. ascite masive acute, peritonite acute, operatii laborioase pe abdomen.

d) Cauze generale

-/ntoxicatii acute: medicamente sau toxice deprimante ale S.N.C., medicamente sau toxice convulsivante (compusi organo-fosforici,
co2, CO, scaderea 0,)

-Afectiuni sangvine: anemii

— Alte afectiuni: obezitate, Trichinoza, stare de soc.

1.1.2. Simptomatologie

a) Dispneea

Poate aparea sub forma de:

- bradipnee inspiratorie, insotita de tiraj (retractia spatiilor intercostale), cornaj (inspiratie lenta si
zgomotoasd), traduce obstacole in caile respiratorii superioare;

- bradipnee expiratorie (vezi criza de astm bronsic) ;

-bradipnee -(intoxicatii cu deprimante ale S.N.C.);

- polipnee;

-respiratie Kussmaul -respiratie in 4 timpi: inspiratie-pauza, expiratie-pauzi (acidoza mtabolic);

-respiratia Cheyne-Stockes: respiratie (polipnee) cu amplitudini crescinde pina la maximum si apoi sca- zind pina la apnee ce dureaza
10-20 secunde (apare in : hipertensiunea intracraniand, hipoxemia centrilor nervosi, arterioscleroza cerebrald).

b) Cianoza

Exprima desaturarea de oxigen a singelui arterial, respectiv cresterea hemoglobinei in singe.
Se manifesta initial la buze, unghii, pavilionul urechilor si apoi se generalizeaza.

Cianoza poate lipSi in: anemii, stari de soc hipovolemic, intoxicatii cu CO si cianuri, alcaloza.

¢) Modificarea amplitudinii migcarilor respiratorii

Acestea pot fi:

-Rare si ample

-Frecvente si superficiale (fracturi costale)

-Misgcari numai ale unui hemitorace (paralizia musculaturii unui hemitorace, colectii pleurale abundente, pneumonie masiva,



obstruarea unei bronhii principale, hemitorace bolnav, pneumotorax spontan)

— Respiratie paradoxala (turtirea plaminului de partea lezata in inspiratie §i reexpansiunea acestuia
in expiratie) — In plagi pleuro-pulmonare; volet costal.

d) Tahicardia

Apare ca fenomen compensator

e) Alte semne clinice

Pot aparea si alte semne, care depind de cauza care a determinat insuficienta respiratorie
-Durerea toracicd. Sediul poate fi: precordial sau retrosternal (afectiuni coronariene, mediastinale, tra- heita, embolie pulmonara
etc.); la baza hemitoracelui (infarct pulmonar, pneumotorax spontan etc.).

Caracterul poate fi constrictiv, intens (embolie pulmonara, coronaropatie), junghi toracic violent
(pneumotorax spontan).

-Tegument cald si umed, acoperit cu transpiratii abundente.

-Hipersalivatie (datorita hipoxiei, hipercapniei)

-Hipersonoritaie (pneumotorax, emfizem pulmonar)

-Meditate (pneumonii, colectii lichidiene in pleura)

-Raluri (zgomote patologice care iau nastere in alveole sau bronhii). Pot fi: crepitante (asemanatoare zgomotului pe care-1 auzim
cind frecam intre degete o suvitd de par sau cind aruncam sare pe o plitd incinsa — apar in pneumonii, edem pulmonar etc.) ;
ronflante (groase ca niste sunete de contrabas — se da- toresc secretiilor abundente in bronhii); sibilante (asemanatoare cu tiuitul
vintului); suberepitante (seamana cu zgomotul care se aude cind se sufld in- tr-un tub de sticld plin cu apa — in bronsite, su- puratii
pulmonare).

-Anxietate sau somnolenta, confuzie, delir.

* In hipercapnie: cefalee, agitatie, acidoza, hipersalivatie

* In hipoxemie: cianoza, tahicardie, HTA, confuzie, delir, coma.
11.3. Conduita de urgenta

a) Controlul si asigurarea permeabilitatii ciilor aeriene

-in orice forma de insuficienta respiratorie acutd grava fara etiopatogeneza se aplica de reguld, in urgente, unele masuri terapeutice
generale.

-Obstructiile supraglotice (caderea limbii, patrunderea 1 ichidului de varsatura sau regurgitatie in caileaeriene sau acumularea
cheagurilor de singe, secretii, patrunderea unor corpi strdini din cavitatea bucald) se controleaza vizual si se combat prin manevrele
cunoscute (vezi cap. 2.6 = reanimarea respiratorie);

Pentru a impiedica caderea limbii inapoi: asezarea bolnavului in decubit dorsal cu capul In hiperextensie.
-impingerea anterioard a mandibulei si sustinerea ei. (Aceastd manevra, impreuna cu hiperextensia capului
indeparteaza pericolul de obstructie prin alunecarea posterioard a limbii la bolnavii inconstienti). In
cazul inundarii cdilor aeriene cu lichid de varsatura, primul gest este inclinarea laterala a capului
victimei.

-Curdtarea orofaringelui de secretii sau de varsaturi cU ajutorul degetelor infasurate in tifon (fig. 1.1) cu
tampoane sau prin aspiratie orofaringiana (fig. 1.2 a) sau nazofaringiana (fig. 1.2 b)

Fig. I4. — Curatarea orofaringelui de corpi straini, secretii, varsaturi etc.



a b
Fig. 1.2. a — Aspiratia orofaringiana a secretiilor b — Aspiratia nazofaringiana
— Daca sora medicala isi di seama ci nu se permeabilizeazi caile respiratorii, aplica bolnavului asezat in pozitie semiventrala

aplecat inainte, lovituri cu palma (de citeva ori) in regiunea interscapulovertebrala si continud incercarile de scoatere a corpilor strdini
prin introducerea degetelor in cavitatea bucofaringiana a bolnavului.

-Tractiunea limbii se face cu mijloace improvizate sau pensa speciala.

-Se face intubatie orofaringiand cu canula Guedel, care, plasata in cavitatea bucofaringiand, impiedica de asemenea alunecarea
posterioard a limbii (fig. 2.12, 2.13)

b) Permeabuizarea cailor respiratorii In obstructiile subglotice

-In obstructiile subglotice (secretii traheobronsice), daca actul deglutitiei este tulburat sau la bolnavii inconstienti, dezobstruarea se
face prin agezarea bolnavului in pozitie de drenaj postural.

-Sora medicald asazad bolnavul in decubit ventral sau lateral, cu capul mai jos fatd de trunchi, intors intr-o parte (drenajul postural in
decubit dorsal este greu de suportat).

-La bolnavii agezati in decubit ventral se poate introduce in regiunea inghinala, un suport format din perna sau sul de paturi (fig, 1.3)
prin aceasta se mareste eficacitatea drenajului; pozitia corpului va fi schimbata la intervale de 20—30 de minute.

IS

Fig. 1.3. — Drenaj postural ventral

-Secretiile care nu se elimind prin drenaj postural vor fi extrase (aspirate) cu seringa Guyon, trompa
de vid, aspirator de oxigen. 1n saloanele de terapie intensiva aspiratoarele sint actionate central.
Aspiratia se face totdeauna cu instrumente perfect sterile

-in obstructia cailor respiratorii cu alimente sau alti corpi straini se mai recomanda apdasarea
diafragnului de jos in sus (fig. 1.4), astfel incit acesta, ca un piston, sd impinga aerul existent in bronhii

si trahee, favorizind apoi eliminarea corpilor straini.
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Fig. 1.4. — Compresiunea puternicd cu pumnii In epigastru de jos in sus

-Obstructiile subglotice se mai combat, in cazul bolnavului constient, prin provocare de tuse
artificiala, dupa ce secretiile brongice au fost fluidificate cu medicamente.

-in obstructiile laringo-traheale severe se practica de catre medic intubatia orotraheala sau
traheotomie, dupa care se face aspiratia secretiilor cu unul din aparatele amintite, la care se
racordeaza sondele de asipratie.

Nota. In unele cazuri, sediul si natura obstructiei se determind prin laringoscopie sau bronhoscopie,

in care scop sora va pregati de urgentd materialul si instrumentarul necesar
¢) Respiratia artificiala

-Dupa asigurarea permeabilitatii cdii bucofarinfgiene, sora medicala verifica dacd bolnavul are sau
nu respiratie spontana (observa miscdrile cutiei toracice, apropie urechea si obrazul de gura
bolnavului pentru a surprinde migcarea aerului).

-Daca bolnavul nu are respiratie spontana, se trece imediat la respiratie artificiala, folosind metoda
»gurd la gurd “ sau ,,gurd la nas", trusa de ventilatie tip Ruben sau dispozitivul de respiratie artificiala
cu burduf actionat manual (fig. 2.21)

Nota. Aceste metode se folosesc la domiciliul bolnavului, in timpul transportului la spital, in camera
de garda a serviciilor ambulatorii sau spitalicesti §i, la nevoie, inainte de instituirea ventilatiei
(respiratiei artificiale) mecanice.

d) gxigenoterapia se utilizeaza in toate formele de insuficientd respiratorie acuta.

Cadrul mediu trebuie sa se asigure ca in prealabil au fost dezobstruate caile aeriene.

Sa aibd la dispozitie sonde nazale sterile (metoda de administrare pe sondd nazala este cea mai utili-
zata si este o metoda eficace).

Sa asigure umidificarea oxigenului (2/3 apa si 1/3 alcool etilic)

Sora medicala va introduce sonda nazala pina in faringe (o lungime egala cu distanga care separa
nasul de lobul urechii) (fig. 1.5 a, b).




Fig. 1.5. — Administrarea oxigenului prin intermediul unei sonde:
-masurarea distantei aripa nasului -lobul urechii(tragus);
-pozifia corecta a sondei nazoiaringiene in timpul oxigenoterapiei
-Se verifica debitul(16-18 Uminut).

Nota. Sora trebuie sa stie ca oxigenoterapia irationald, prea indelungatd sau concentratd poate s ducd la efecte
nedorite.

e) Mijloace terapeutice ajutitoare

-Evacuarea revarsatelor pleurale sau peritoneale'prin punctii.

-Evacuarea aerului in pneumotorax.

-Fixarea voletelor costale in traumatisme toracice.

-Stimularea medicamentoasa a centrilor respiratori in cazul deprimarii primare a acestor centri (intoxicatii, leziuni nervoase);
cofeind, micoren, (karion) si ahypnon, (megimid).

in prezent folosirea analepticelor respiratorii este din ce in ce mai putin recomandata din cauza
riscurilor pe care le comporta: cresc consumul de 02, provoaca crize de tahicardie.

-Combaterea acidozei respiratorii (perfuzii cu bicarbonat de sodiu 14,54 200—300 ml).

-Tratamentul simptomatic al unor manifestari patologice suparatoare (durere, anxietate, tuse etc.)

-Bronhodilatatoare cu actiune moderata (papaverina, sulfat de magneziu -i.v. lent 10-20ml).

f) Masuri terapeutice etiopatogenetice

Scoaterea din mediu, respiratie artificiala, oxigenoterapie in insuficientele respiratorii aparute in conditii de aer viciat.

Tratament (la indicatia medicului) cu hemisSucci- nat de hidrocortizon (100-300mg) intravenos in perfuzie in cazurile de
edem laringian alergic, larin- gite edematoase, intoxicatie cu corozive, bronho- alveolita de deglutitie etc. Se pot adauga calciu clorat
i.v., claciu gluconic(sol. 20% 10-20ml i.v.).

Ser antidifteric in crup difteric.
Spasmolitice n cazul spasmului glotic.
Combaterea spasmului brongic(Miofilin 2-3 fiole in 24 ore)

Aten,tie Fe lingd tratamentele etiologice indicate de medic, sora medicala se va ingriji de linistirea bolnavului, agezarea lui in
pozitie comodd, eventual semi- sezindd, va crea o atmosferd umedd(vas cu apa la fieri cu ceai de musetel), va aplica comprese calde
pe gitul bolnavului, se va ingriji de aerisirea camerei.

Morfina si barbituricele vor fi evitate, date fiind efectele lor deprimante respiratorii.

1.2. CRIZA DE ASTM BRONSIC

Astmul brongic este o criza de dispnee paroxisticd expiratorie provocata de stenoza functionala
spastica a bronhiilor.
Bronhospasmul se datoreaza contractiei musculaturii, edemului mucoasei bronsice si hipersecretiei
bronsice, fenomene care duc la obstructia bronsica, ce stinghereste in special eliminarea aerului in
expiratie.
1.2.1. Factori determinanti si predispozanti

— Factori alergici (astmul extrinsec sau alergic)
Cele mai obisnuite alergene sint: praful de casa, polenul, pulberile, parul de animal, alergenele
alimentare (carne, albus de ou, lapte, peste), unele medicamente (penicilind, analge®ice), detergenti,
coloranti.

— Factori nealergici (astmul intrinsec): rolul cel mai important il au factorii infectiosi (bronsite

cronice, sinuzite etc.)

Aparitia crizelor poate fi favorizata de expuneri ia frig, ceatd, umezeald, trecerea brusca de la aer

cald la aer rece, precum si de factori emotionali.
1.2.2. Simptomatologie

Criza de astm bronsic incepe de regula brusc, survine mai frecvent noaptea. Accesul este precedat
uneori de o stare prodromala (stranut, bidroree nazala, tuse uscata).

Criza de astm se caracterizeaza prin :

Dispnee cu caracter expirator prelungit: bradipnee, cu expiratie fortatd (laborioasa si zgomotoasa)




suieratoare.
Dispneea este urmata de tuse si expectoratie mucoasa, filanta, eliberatoare.
Bolnavul este gasit in pozitie sezinda(ortopnee), cu capul inclinat spre spate si sprijinit in mfiini.

Astm bronsic, criza

-Faciesul exprima spaima si sete de aer : exoftalmie, gura intredeschisa.

-Tegument palid-cenusiu acoperit de transpiratii reci.

-Hipersonoritate pulmonara, murmur vezicular diminuat, raluri sibilanfe si ronflante.
-Bradicardie.

Criza are durata variabila (1/4 ora-3 ore) si se termina relativ brusc.

1.2.3. Conduita de urgenta

Crizele de astm bronsic se pot trata si In conditii urgenta ambulatorii:

— Bolnavul, mentinut in pozitie sezinda, sprijinit in 1 pozitia cea mai comoda, va 1i sters de
transpiratii.

— Pina la venirea medicului care este chemat imediat, vor fi date bolnavului:

-antispastice: papaverina(2-4f. i.m./24h), lizadon(oral 1f. = 40mg),

-dilatatoare ale bronhiilor: eufilina, miofilin,

-simpaticomimetice: tablete de efedrina, asmofug, asmopent, alupent, berotec in inhalatii sau sub
forma de spray. .

Atentie! In cazul primului acces de astm aparut la un bolnav 1n ale carui antecedente nu sint semnalate crize
de astm bronsic sau care este cunoscut ca hipertensiv sau are valori tensionale crescute, se evita
simpaticomimeiicele.

— Medicul va face apoi indicatia medicatiei de urgenta, medicamentele uzuale de urgenta fiind
-miofilin (bronhodilatator) 1-2 fiole a 0,24 g 1n injectie intravenoasa. Se administreaza lent(3-5min)
-hemisuccinat de hidrocortizon 50-200 mg i.v. (in cazul ca criza nu cedeaza la miofilin);
-oxigenoterapie. Prin sonda introdusa prin narile bolnavului pind in faringe (6-8 cm) oxigenul se
administreazd umidificat cu debit de 6-8 1/minut. in caz de ineficienta se recurge si la alte
medicamente: sulfat de magneziu injectat i.v. lent(10-20ml). 6
Se continua administrarea de:

-simpaticomimetice SUb forma de inhalatii (asmopent, alupent, berotec, solbutamol), bronbodilatin
sublingual;

efedrind(fiole a 1ml 5% in injectii s.c. 1-2 fiole), adrenalind(fiole a Iml 1% injectate subcutanat).
Atentie! Simpaticomimeticele sint contraindicate la hipertensivi, coronarieni, hipertiroidieni.

De retinut

Sora trebuie sa stie sa diferentieze astmul bronsic de astmul cardiac sau de edemul pulmonar acut,
pentru a se evita greselile fatale In conduita de urgenta. Se diferentiazd in primul rind prin caracterul
dispneii. Astfel, in astmul cardiac dispneea este polipneica, predominant inspiratorie, bolnavul este
inclinat inainte, rezemat in miini, cu umerii ridicati; tahicardie. Criza poate evolua sub o forma grava: edem pulmonar,



cind sufocarea se agraveaza, cianozd, expectoratie spumoasa rozata.

Criza de astm cardiac

1.3. STAREA DE RAU ASTMATIC

Este stadiul clinic cel mai sever al astmului brongic. Se manifesta printr-un sindrom asfixie (crize prelungite).
Poate sa dureze chiar peste 24 de ore.

1.3.1. Cauze declansatoare

Infectie bronsica difuza (bacteriana, virotica)

Reactii alergice imediate, provocate de medicamente, de prafuri alergizante din atmosfera etc.
Abuzul de simpaticomimetice, bronhodilatatoare.

Medicamente sedative, tranchilizante, opiacee, prin deprimarea centrului respirator.
Suprimarea brutala a corticoterapiei.

Utilizarea necorespunzatoare a oxigenului.

1.3.2. Tabloul clinic

- Bolnavul sta in pozitie sezinda, cu toracele impins inainte, cu fata anxioasa si semne de insuficienta respiratorie accentuata.
- Polipnee, cu expiratie prelungita si tiraj.

- Cianoza.

- Transpiratiile profuze chinuiesc bolnavul, care este ,,lac de apa“.

- Absenta tusei i expectoratiei.

- Diminuarea extrema a murmurului vezicular, raluri bronsice mari si mici(la auscultatie).

Aten,tie! Pentru cadrul mediu este greu sa faca diagnosticul diferential cu edemul pulmonar acut (E.P.A.), astmul cardiac, embolia
pulmonard, pneumotoraxul spontan, bronhopneumopatia cronica obstructiva acutizata (BPCO). Trebuie totusi sa se orienteze, sd se
informeze despre unele antecedente ale bolnavului: -daca bolnavul este un vechi astmatic(in absenta unei cardiopatii stingi) ; daca
este purtator al unei BPCO ; de existenta unor antecedente cardiace. De asemenea, diferentierea se mai poate face

‘ginind seama de caracterul dispneii: in edemul pulmonar cardiogen(forma severa a astmului cardiac) dispneea este
predominant inspiratorie, iar zgomotul suierdtor este prezent atit in inspiratie, cit si in expiratie.

1.3.3. Conduita de urgenta

Orice bolnav in stare de rdu astmatic trebuie internat de urgenta in spital intr-o sectée de interne; cind
starea bolnavului nu este critica, se explica necesitatea de a tusi si expectora i nevoia de a rdmine pe
cit posibil in stare de veghe pina !a instalarea echilibrului respirator.

In cazurile de gravitate extremad, se transferd in sectia de terapie intensiva, unde pot fi practicate
intubatia traheala, aspiratie brongica si ventilatia mecanica.

1.3.4. Medicatia de urgenta

-Bronhospasmolitice: miofilin 2 fiole in perfuzie cu ser glucozat 5% ;

-hemisuccinat de hidrocortizon in doza initiala de 50 mg(2 fiole) i.v., apoi cite 25mg (1fiold) din 4 in 4 ore, timp de 24 de ore

in cazurile grave doza 1n1‘g1a1€1 recomandati este mult mai mare (100-250mg) apoi 50mg, respectiv 100mg din 4 in 4 ore;
-oxigenoterapie(se instituie inci de la domiciliu) ;

-antibiotice §i chimioterapeutice se administreaza numai in cazuri de suprainfectii brongice, conform an- tibiogramei.



Se pot folosi:

-biseptol de 3 ori o tableta /zi,

-vibramicin 200mg in prima zi si apoi cite 100mg/zi (1 capsula).,

~tetraciclind 2 g/zi.

Important. 1 Se evita penicilina care este unul din antibioticele cele mai alergizanie.

Nu vor fi administrate: morfina, mialgin si nici sedative sau tranchilizante

Psihoterapie sustinutd de incurajare a bolnavului aflat in criza.

Tratamentul de fond (intre crize) indicat de medic, cuprinde:

-inlaturarea cauzei care a determinat alergia (masuri antiaiergice: vaccinari, desensibilizari,
substante antiaiergice);

-prevenirea §i tratamentul infectiei bronsice ;

-viatd linistitd in aer uscat, gimnastica respiratorie;

-cure balneo-climaterice in statiunile recomandate de medic.

Toate acestea trebuie cunoscute si de sora medicala, care va participa la dispensarizarea bolnavului
prin : actiuni de educatie sanitara, aplicarea tratamentelor prescrise de medic si la nevoie, in lipsa
medicului, va acorda primul ajutor.

HEMOPTIZIA
Hemoptizia este expectorarea unei cantitati variabile de singe provenind din cdile respiratorii.
1.4.1. Cauze :
-Tuberculoza pulmonara,
-Bronsiectazia sau chiar bronsita cronica.
-Cancerul bronhopulmonar.
-Stenoza mitrald si staza pulmonara din insuficienta cardiaca.
-Anevrismul aortic (prin erodarea unei bronhii).
-Traumatisme toracice si pulmonare.
-Alte afectiuni ale aparatului respirator, afectiuni cardio-vasculare, intoxicatii etc.
1.4.2. Simptomatologie
-Senzatie de gidilare a laringelui.
-Caldura retrosternala.
-Gust de singe 1n gura.
-Tuse iritativa care expulzeaza singele.
-Aspect rosu-aprins, aerat, spumos al singelui expectorat.
-Singele este amestecat cu un continut mucos sau mu- copurulent.
-Hemoptiziile mari si mijlocii determina paloare, anxietate, transpiratii, tahipnee, tahicardie, scaderea tensiunii arteriale.
De retinut: diagnosticul diferential se face cu: he- matemeza, epistaxisulsi hemoragia de origine
faringiand, dentara (gingivoragii)
Spre deosebire de hemoptizie hematemeza este precedata si insotitd de greturi si varsaturi, survenind
la bolnavi cu antecedente gastrice. 6
-Singele din hematemeza este negru, macerat, amestecat cu resturi alimentare, iar hemoragia se opreste de obicei brusc.
Hemoragiile rinofaringiene si epistaxisul sint diagnosticate prin examen local.
1.4.3. Conduita de urgenta
Orice hemoptizie este o urgentd, chiar in cantitate redusa, deoarece In orice moment evolutia poate
lua aspect grav sau foarte grav.
-Repaus absolut, in pozitie semisezinda, in camera bine aerisita.
-Repaus vocal absolut, va vorbi in soapta, doar prin simpla miscare a buzelor sau prin semne facute
cu gesturi minime.
-Se recomanda respiratia pe nas, lenta si profunda.
-Se da bolnavului sa bea lichide reci in cantitati mici si repetate.



-Se aplica punga cu gheata pe regiunea sternala sau asupra zonei presupus singertnda, ca i pe zona
genitala (testicule sau vulva -reflex vasoconstrictor).
-Bolnavul va fi cit mai putin posibil perturbat de cei din jur, cu examinari minime (puls, T.A., tem-
peraturd).
-in hemoptiziile abundente (stenoza mitrald) se poate face ligatura celor 4 membre (alternativ)
pentru a diminua Intoarcerea venoasa (20-30 minute). Se poate face de mai multe ori in cursul zilei.
Dezlegarea se va face progresiv, lent si alternativ, pentru a nu mari brusc Intoarcerea venoasa a
singeiui la inima.
-Se combate tugea cu codenal (2-3 tablete odatd) dionina sau calmotusin (10-12 picaturi, se pot
administra la 2 ore interval).
-Sora medicald pregéteste medicatia §i o administreaza la recomandarea medicului:
-se va evita administrarea preparatelor morfinice, care au riscul parezei bronhiilor si retentiei
singeiui in arborele brongsic. Se dau solutii hipertonice i.v. (NaCl 10%, 10-20ml); solutie glucoza 40%
(40-50ml), sau in lipsa, o lingura de sare la un pahar cu apa, perorai,
-medicatie hemostatica: clorurd de calciu solutie 10% i.v. lent 10-30 ml ; vitamina C (0,5-1g injectii
1.m. sau i.v.), clauden, coagulen, venostat(250mg/2ml sol. inj. i.m./i.v. In urgente 1-3f. din 4 in 4h
-controlul hemoragiilor din vasele mici); adrenostazin(lf. a Iml = 0,3mg Carbazocrom i.m./i.v./s.c.)
vasopresind(hormon antidiuretic -ADH- secretat la nivel hipotalamic impreuna cu neurofizina
., proteind transportoare”; La nivel renal determina absorbtia apei. Asupra sist. vascular determina
vasoconstrictie arteriolara—cresterea TA; la oameni sanatosi are efect presor minim. Nivelul de
ADH creste liniar cu cresterea osmolaritatii plasmatice si odata cu scaderea TA si volemiei. EXx.: |
cu 15-20% din vol. sanguin detrmina o 1 marcata a nivelului de ADH. Greata si voma 1 de
asemenea nivelul de ADH.) 20 U.1. in 200ml solutie glucoza ta 5% injectata i.v. lent (timp de 20 de
minute) sub controlul continuu al T.A.; extract de hipofiza posterioard i.m. sau i.v. 1 fiola (este
indicat in forme grave, rebele la alte tratamente).
-In cazuri exceptionale se Tncearca crearea unui emfizem subcutanat pe fata anterioara a hemito-
racelui afectat, prin introducerea a 400-600 ml aer sau oxigen cu o seringa de 20 ml.
-Schimbarea bolnavului, igiena corporala se vor face reducind la minimum mobilizarea bolnavului
-Cu menajamente deosebite, supravegheat strict, se transportd bolnavul la spital, desi este de dorit
evitarea deplasarii.
-Spitalizarea este necesara in toate cazurile de hemoptizii medii $i mari, precum si in cele in care
diagnosticul etiologic nu este precizat.
In spital, tratamentul general hemostatic se completeaza cu tratament etiologic.
-Alte metode de oprire a hemoragiei care se pot incerca, pe rind, in spital cind masurile de mai sus
nu dau rezultate:

-pneumoperitoneu (sint introdusi in cavitatea peritoneald 500-1000 cm® aer cu ajutorul aparatului
de pneumotorax) ; 6

-pneumotorax artificial hemostatic (de partea plaminului afectat, 500-700 cm® de aer cu aparatul
de pneumotorax);

- in hemoptiziile persistente din stenoza mitrala : singerare, 400-500ml.
-Tratamentul chirurgical este indicat uneori de urgenta : traumatisme toraco-pulmonare, eroziuni
arteriale, varice bronsice, tuberculoza pulmonara, chist hidatic, cancer bronsic.

PNEUMOTORAXUL SPONTAN (accidental)
Pneumotoraxul este o afectiune caracterizata prin prezenta unei colectii gazoase in cavitatea
pleurala. Aerul patrunde in pleura printr-o perforatie patologica a seroasei.
1.5.1. Cauze



-Tuberculoza pulmonara 60-70%

-Emfizem pulmonar Chisturi aeriene pulmonare Bronsiectazii Bronsite cronice Tuse convulsiva
-Pneumotoraxul idiopatic benign (cu etiologie necunoscutd, apare mai ales la tineri de 18-35 ani)
-Pneumotoraxul traumatic (uneori hemopneumotorax)

-pneumotoraxul traumatic poate sa survind prin :

-plagi penetrante (se insoteste de hemotorax),

-fracturi costale (un fragment osos ascutit poate perfora pleura),

-acte chirurgicale (voluntar sau involuntar)

De retinut. Cind orificiul de perforatie este larg, pleura comunica permanent cu arborele bronsic (cu
exteriorul).

In cazul plagii penetrante pleuro-pulmonare cu torace deschis, in care cavitatea pleurala comunica
larg cu exteriorul, aerul iese si intrd la fiecare miscare respiratorie cu un suierat caracteristic. in
aceste cazuri este vorba de pneumotorax deschis. O altd varietate este pneumotoraxul cu supapa
compresiv (vezi traumatisme toracice: insuficienta respiratorie in pneumotoraxul deschis si in
pneumotoraxul compresiv cu supapd).

1.5.2. Simptome

-junghi toracic foarte violent (apare brusc, adesea dupa un efort, chinté de tuse, durere comparata cu o ,,loviturd de pumnal");

-dispnee foarte accentuata i polipnee;
-anxietate, cianoza ;
-tuse chintoasa si fenomene de insuficienta respiratorie acuta,

-uneori fenomene de soc (soc pleural), tahicardie puls mic si rapid, alteori fenomene de colaps, paloare cu cianoza extremitatilor,
transpiratii reci;

-semne fizice

-bombare si imobilizare a hemitoracelui interesat;

-abolirea murmurului vezicular, hipersonoritate sau timpanism cu disparitia matitatii cardiace.

De retinut. Pneumotoraxul spontan si in special cel ,,cu supapa" provoac tulburiri respiratorii si circulatorii de tipul asfixiei si
colapsului vascular, care pot fi urmate de moarte, (vezi: consecinte in pneumotoraxul compresiv cu supapa la capitolul traumatisme
toracice).

1.5.3. Conduita de urgenta
-Asezarea bolnavului in pozitie semigezinda
-Repaus complet, inclusiv repaus vocal
-Combaterea durerii:
-algocalmin 1-2 fiole,
-fortral 1-2 fiole,
-sintalgon-oral,
-excep‘gional(in caz de dureri socogene): mialgin 1fiola (100mg) i.v. sau i.m. sau morfina in injectii s.c. (0,01-0,02 g).
-Anxiolitice:
-plegomazin injectii i.m. o hidroxizin injectii i.m.
-diazepam, nitrazepam, romergan
-Oxigenoterapie (balon, sonda nazald)
-Sedative ale tusei: codeind, dionina
-in formele masive sau in cele asfixice ,,cu supapd”, medicul executd exsuflatie decompresiva. Se
foloseste un ac cu lumen larg si bizou scurt care se leaga de un tub scufundat in ser fiziologic sau
solutie Dakin. O exsuflatie eficienta necesitd folosirea unui trocar prevazut cu supapa.
Cadrul mediu va asigura materiale sterile si va respecta cu strictete masurile de asepsie, pentru a
preveni riscul infectiei.
-Transportul bolnavului la spital se va face cu menajamente deosebite.

1.6. BRONHOPNEUMOPATIA OBSTRUCTIVA CRONICA ACUTIZATA
(BPOC ACUTIZATA)



Termenul de bronhopneumopatie obstructiva cronica (BPOC) se refera la bolnavi cu bronsita
cronicd si bolnavi cu emfizem pulmonar.

Astmul bronsic intricat cu bronsitd cronica si emfizem pulmonar este in mod obisnuit inclus 1n
sindromul de BPOC.

Bolnavul purtator al BPOC are o insuficienta respiratorie cronica. Datoritd unor suprainfectii
brongsice, aceasta declangeaza pusee acute de insuficientd respiratorie.

Procesul infectios accentueaza sindromul obstructiv prin exacerbarea edemului inflamator, a
hipersecretiei si a spasmului musculaturii bronsice.

1.6.1. Simptome

-Dispnee cu polipnee, uneori bradipnee expiratorie.

-Cianoza intensa si difuza, predominind la buze, unghii. Cianoza exprima cresterea hemoglobinei in
singele aterial (prin desaturarea cu 0, a oxithemoglobinei).

-Transpiratii profuze.

-Cefalee tenace.

-Anxietate sau somnolenta, stare confuzionald, uneori stare precomatoasa.

-Decompensarea respiratorie a BPOC se asociaza de reguld cu decompensarea hemodinamica (cord
pulmonar cronic decompensat) cu: tahicardie, tulburari de ritm, extrasistole, hepatomegalie
dureroasa, cu meteorism abdominal, jugulare turgescente.

1.6.2. Masurile de urgenta

Oxigenoterapie pe sondd nasofaringiana, pentru combaterea hipoxerniei. Oxigenoterapia necesitd o
deosebita atentie si prudenta, deoarece administrarea unor cantitati mari de oxigen la bolnavii cu

hipercarbie cronica este periculoasa. Centrii respiratori la hipercapnici nu mai sint sensibili la CO,,
singurul stimulent raminind hipoxemia. inlaturarea brusca a hipoxerniei prin administrarea de cantitati mari de 0, inseamna inlaturarea
stimulului, deprimarea centrilor respiratori si agravarea pe aceasta cale a hipoventilatiei alveolare si hipercarbiei.

De aceea 0, trebuie administrat in doze moderate, cu supravegherea indeaproape a bolnavului. Administrarea oxigenului se incepe
cuun debit de 1-2 1 /minut.

Perfuzie cu urmatorul cocteil : hemisuccinat de hidrocortizon 200mg, cloramfenicol hemisuccinat 1 g, miofilin 2 fiole a
0,24 g, deslanosid 1fiold a 0,4mg, 30—40 picaturi pe minut (supravegheat).

Sub stricta supraveghere se transporta la spital, unde se va face un tratament complex.

— 1n spital
-combaterea obstructiei prin drenaj postural, aspiratie brongica si spalatura bronsica. Utilizarea drenajului postural, asociat cu
percutia toracelui, determind mobilizarea secretiilor bronsice si cresterea expectoratiei.

-Aspiratia endobrongica se executa prin cateter introdus pe cale nazalad sau pe bronhoscop. Spélatura bronsica se executa dupa
aspiratie, prin introducerea la interval de 5-10 minute de cantitati mici de bisolvon (3-5ml), care apoi se aspira.

-combaterea inflamatiei cu antibiotice: ampicilind 2-3g In 24 ore sau tetraciclind 2g/zi timp de 7-10 zile. Se continua apoi
antibioterapia cu vibramicin 100mg/zi. In forme mai usoare, penicilind asociata cu streptomicina. Cind existd intoleranta la peniciline
se va administra eritromicind 1-2g, eventual cu biseptol 3-4 tablete/zi;

corticoizii sint indicati pentru actiunea lor antiinflamatoare, antisecretoare si antibronhospastica : prednison in
doze 20-30mg/zi (4-6 tablete, a Smg) timp de 7-10 zile (doza descrescinda);

-combaterea spasmului prin:

bronhodilatatoare: aminofilind administrata i.v. lent sau perfuzie (2-3 fiole miofiling 24 ore in solutie
glucozata izotonica 5% 1.000-1.500 ml;

-administrarea de fluidifiante ale secretiei bronsice:

bromhexin, 30 de picaturi de 3 ori pe zi

alfachimotripsind in aerosoli de 2—3 ori pe zi;

-la nevoie: tonicardiace, diuretice, anticoagulante, singerare, ventilatie mecanica

Observatie: BPOC se intilneste mai ales la fumdtori, la cei supusi noxelor (pulberi si vapori iritanti

2. URGENTE ALE APARATULUI CARDIOVASCULAR



EDEMUL PULMONAR ACUT (E.P.A.)

Edemul pulmonar acut survine prin inundarea brutald a alveolelor de catre un transsudat
sangvinolent necoagulabil din capilarele pulmonare, inundare provocatd de cresterea presiunii
singeiui 1n capilarele venoase pulmonare, de cresterea permeabilitatii membranei alveolo-capilare si
de alte cauze.
Exista doua tipuri principale:
-E.P.A. hemodinamic (cardiogen),
-E.P.A. lezional (necardiogen).

2.1.1. Factori etiologici principali
a) E.P.A. cardiogen
-insuficientd ventriculara stinga
-infarctul miocardic acut

-cardiopatie ischemica
-hipertensiune arteriald -cardiopatiile valvulare
-tulburari de ritm paroxistice

b) E.P.A. lezional
Poate fi provocat de cauze:

-toxice (gaze sufocante: clor, benzen, C0,, organofosforice, intoxicatii cu oxid de carbon etc.)
-infectioase (infectii pulmonare, gripa, bronsiolita capilara)
-neurologice: leziuni ale S.N.C.(traumatisme, accidente vasculare ccrebrale(A.V.C.), abcese, tumori cerebrale, encefalite acute etc.)

-iatrogenice (hipervolemie prin supraincarcarea sistemului vascular; perfuzii, transfuzii)
-edemul pulmonar la inecati
-edemul pulmonar ,,uremic

-edemul pulmonar in bronhoalveolita de deglutitie (inhalare de lichid gastric) la copii mici, etilici, comatosi.
Alterarea permeabilitatii capilare este mecanismul fundamentai al edemului pulmonar acut. Acest
mecanism este prezent in ambele tipuri de E.P.A.

2.1.2. Manifestari clinice

-se instaleaza de cele mai multe ori tn cursul noptii (E.P.A. cardiogen),

-dispnee intensa severa, survenitd brusc

-respiratie polipneica §i zgomotoasa, sete de aer,

-ortopnee,

-anxietate extrema,

-tuse uscatd (in prima fazd), apoi cu sputd spumoasa rozata, aerata, caracteristica,

-transpiratii,

-cianoza,

-turgescenta jugularelor de la baza gitului (in E.P.A. cardiogen),

-raluri subcrepitante,

-tahicardie,

-T.A. poate fi: crescutd, normala sau scazuta

Observatii. in E.PA. lezional — mai pot apdrea si alte semne in functie de etiologie (febrd, tuse cu expecto@u tie mucopurulenta,
dureri toracice).

2.1.3. Conduita de urgenti

— tratamentul simptomatic

Tratamentul edemului pulmonar acut cardiogen comportd masuri de extrema urgenta, care trebuie
aplicate la domiciliul bolnavului, in timpul transportului catre spital, in unitatile ambulatorii si in
spital (in ambele tipuri de E.P.A.)

-Instalarea bolnavului in pozitie sezinda pe scaun sau fotoliu, sau pe marginea patului cu gambele atirnind. De altfel bolnavii isi aleg
singuri aceasta pozitie (care nu este recomandata in caz de hipo- tensiune).

-Se aspira expectoratia si se curatd gura bolnavului.

-Aplicarea garourilor la radécina a trei membre fira comprimarea arterelor. Din 10 in 10 minute, unul din garouri se schimba la al
patrulea membru. Scoaterea garoului se face progresiv. Aceste masuri scad circulatia de intoarcere si contribuie la descongestionarea



plaminilor. Este un tratament comun ambelor forme de E.P.A.
-Oxigen (pe sonda nasofaringiana) umidificat prin barbotaj 2/3 apa + 1/3 alcool.
Atentie: sonda nazala trebuie sa fie introdusa pina in orofaringe (inainte de a o introduce se

repereazd pe sonda o lungime egala cu distanta dintre nas si lobul urechii )
-Aerosoli antispuma — cu alcool etilic si bronhodilatatoare

-La nevoie, intubatia cu aspiratie §i respiratie artificiala.

2.1.3.1. Tratamentul E.P.A. cardiogen

-in functie de etiologie-

*cu T.A. normald sau usor crescutd

-Morfina 0,01-0,02g i.m. sau i.v.(fiole 1ml = 0,02g)

In caz de reac‘gie Vagalé (bradicardie, Varsituri) se va asocia atropind 1mg i.m.(1fiold) sau 0,5mg i.v.

Atentie: morfina nu se administreazi In caz de dubiu de astm brongic, A.V.C., B.P.C.O. Morfina poate fi inlocuita cu mialgin in
doze de 100mg (1 fiold) i.m., sau i.v.

-Digitalice : deslanozid -doza initiald 2 fiole i.v. (1 fiold 0,4 mg); lanatozid 2 fiole (1 fiola 0,4 mg); digoxind 2 f. i.v. lent (1f. 0,5 mg)

-Diuretice: furosemid 2 fiole i.v. lent timp de 1-2 minute(1f. 20 mg)
-Venesectie -emisiune de singe rapida 300-500 ml in 5 minute

Venesectia este contraindicata in infarctul miocardic acut si la bolnavii virstnici cu ateroscleroza
cerebrala.
-Ventilatie mecanica -prin intubatie traheala,

-Nitroglicerina 1-4 tablete sublingual, se recomanda in special la coronarieni
-Antihiperiensive 1n functie de tensiunea arteriala

*cu tensiune scazutd

in asemenea cazuri sint contraindicate:

-emisiunea de singe,

-morfina,

-hipotensoarele,

-cind tensiunea arteriald este complet prabusita, bolnavul va fi asezat in decubit dorsal.
2.1.3.2. Tratamentul E.P.A. lezional (necardiogen)

a) din intoxicatii

-Scoaterea din mediul toxic

-Antidot (atunci cind acesta existd)

-Ventilatie artificiala

b) de origind infectioasa

Morfina este contraindicata

-Corticoterapie: hemisuccinat de hidrocortizon in perfuzie i.v. in doza de pina la 1g/zi
-Tetraciclina 2 g/zi sau cotrimoxazol 3 tablete/zi

-Tonicardiace

-Oxigenoterapie

-Se practica singerare de necesitate

¢) de cauze neurologice 6
-Tratament simptomatic

-Singerare abundenta (300-500mi)

-Diureza osmotica cu manitol si furosemid

Morfina este contraindicata

d) E.P.A. iatrogen

-Emisiune de singe(300-500ml)

-Furosemid -doza initiala 3-5 fiole i.v.

e) E.P.A. la inecati

-Intubatie orotraheala, aspiratie bronsica, ventilatic mecanica

-Oxigenoterapie masiva 10-12 1/minut
La bolnavii 1necati in apa dulce:



-singerare 300-500ml

-furosemid i.m. sau i.v.(doza initiala 2 fiole; 1f. = 20mg)

Atentie: 1a bolnavii inecai in apd de mare sint contraindicate singerarea si diureticele.

La acestia se corecteaza hipovolemia prin perfuzii cu dextran 70 (500ml) sub controlul T.A.
f) E.P.A. la uremici

-Oxigen,

-Aerosoli antispumanti,

-Aplicare de garouri la radacina membrelor,

-Tonicardiace,

-Epuratie extrarenala,

Atentie sint contraindicate morfina si singerarea (din cauza anemiei uremice)
g) E.P.A. bronho-alveolitd de deglutitie

-respiratie asistata

-corticoterapie in doze mari

EMBOLIA PULMONARA
Embolia pulmonara este obstructia arterei pulmonare sau a unor ramuri ale acesteia ; se dezvolta
rapid o insuficienta cardiaca dreaptd, numita si cord pulmonar acut. Obstructia arterei pulmonare sau
a ramurilor acesteia este data in 90% din cazuri de mobilizarea unor cheaguri (trombi), care au ca
punct de plecare o tromboza venoasa profunda a membrelor inferioare i numai intr-un numar
restrins de cazuri, venele pelviene(flebitele pelviene). Aparitia trombozei venoase este favorizata de:
-insuficienta cardiaca, infarct miocardic.
-interventii chirurgicale(mai ales pe micul bazin si pe abdomen)
-traumatisme(mai ales ale membrelor inferioare si ale pelvisului),
-nasteri, neoplasme, boli infectioase, imobilizari prelungite (fracturi, sederi prelungite pe scaun).
Obstructia circulatiei arteriale pulmonare poate fi datad si de embolie gazoasa prin:
-injectii, perfuzii, catetere in vena subclaviculara sau vena cava superioara,
-in insuflatia de aer (retropneumoperitoneu, histerosalpingografie, encefalografii),
-interventii chirurgicale, mai ales in regiunea gitului.
Obstructia arterelor pulmonare poate fi datd si de o embolie grasoasa survenita in cazul fracturilor
osoase (in special ale femurului si tibiei).
2.1.1. Manifestari clinice
Clinic embolia pulmonara are totdeauna un aspect dramatic
-Durerea este constrictiva, intensa sub forma de junghi, iradiaza uneori catre git si membrele supe-
rioare §i este acompaniatd de anxietate marcata.
-Dispnee, polipnee superficiala
-Cianoza
-Stare de soc: cu extremitdti reci, cianotice, sudori reci
-Tahicardie (100—160 batai/minut)
-Hipotensiune arteriala
-Hipatomagalie
-Turgescenta jugularelor.
Observatii: emboliile pulmonare au tabloul clinic al infarctului pulmonar care pe linga:
junghiul brutal toracic se Insoteste de tuse cu sputa hemoptoica (fig. 2.1),
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Fig. 2.1 — Simptomele emboliei pulmonare

— apoi stare febrild, tahicardie si hipotensiune arteriala.
Pentru atestarea diagnosticului de embolie pulmonara recurgem si la unele explorari paraclinice:
electrocardiograma, radiografie toracica, angiografie pulmonara, scintigrafie pulmonara.

Diagnosticul diferential se face cu : infarctul miocardic, pneumotoraxul spontan, ane- vrismul disecant de aorta, emfizemul
mediastinal spontan si cu alte afectiuni care evolueaza cu durere toracica (zona Zoster) si stare de soc.

Observatii: De mare ajutor poate fi un cadru mediu care stie sd informeze medicul de existenta unor circumstante etiologice ca
afectiuni emboligene (flebite), boli cardiace, boli pulmonare cronice etc.

2.2.2. Atitudinea de urgenta

Orice bolnav cu embolie pulmonara trebuie internat, tinind seama ca evolutia emboliei pulmonare
poate fi foarte grava, multi bolnavi decedind fie imediat, fie in citeva ore.

Masurile aplicate imediat sint:

-repaus absolut §i combaterea durerii severe prin analgezice:

-mialgin intramuscular (100mg = 1fiold). Se poate repeta la nevoie de 2-3 ori in 24 de ore
-fortral i.m.(30mg = 1fiold) in formele hiperalgice socogene)

-oxigen pe sondd nazofaringiand 6-8 litri /minut sau pe masca 10-15 litri/minut.

— in stationar

-substante vasoactive (in caz de soc):
-isuprel -in perfuzie cu ser glucozat 5% 1mg (5 fiole) In 200ml ser glucozat intr-un ritm de 20-30 de picaturi pe minut,
-dopaminé -1 fiold in 500 ml ser glucozat 5%,
-norartrinal (cind tensiunea arteriala este prabusita) 1-2 f. sol. 4%, in 500 ml ser glucozat

izotonic 5%.

Atentie: se masoara tensiunea arteriald din 5 in 5 minute.

-Anticoagulante: heparina -se injecteaza intravenos 50-100mg(1-2f). Apoi in perfuzie 50mg in timp de 3 ore (400mg in 24 de ore).

-Trombolitice: streptochinaza si urochinaza pentru dezobstructie arteriald pulmonara prin liza embolilor.

-Tratament chirurgical.
De retinut: In emboliile gazoase aldd inimii drepte,

\.. “\
N
primul gest este asezarea bolnavului in decubit lateral

Fig. 2.2 — Prevenirea trombozei venoase sting, cu capul mai jos decit corpul. Pentru personalul
mediu, de retinut este faptul ca masurile de prevenire a
trombozei venoase (fig. 2.2) de evitare a emboliei gazoase
in cursul injectiilor i.v., al recoltdrii de singe, al
transfuziilor etc. tin de competenta lor.

INFARCTUL MIOCARDIC ACUT (I.M.A))
Infarctul miocardic este o zona de necroza ischemica in miocard, produsa prin obliterarea unei
ramuri coronariene.
Etiologie: in 9-95% din cazuri ateroscleroza coronariana.
Factorii care favorizeaza aparitia infarctului cunoscuti sub numele de factori de risc sint: virsta,



sexul, hipertensiunea arteriala, diabetul zaharat, hiperli- pemia, obezitatea, fumatul, stresurile,
sedentarismul etc. (fig. 2.3).
Factorii declansatori: efort, mese copioase, stres, infectii acute ale tractulul respirator, factorii
meteorologici etc.
2.3.1. Semne clinice
Durerea: retrosternala sau precordiala.
Caracterul durerii variaza de la un bolnav la altul si este descrisa ca:
-0 senzatie de constrictie sau ,,in gheara"
-0 senzatie de presiune, sau ca un corset de fier care Tmpiedica respiratia -uneori ca o simpla jena
retrosternald, o senzatie de arsurd, de greutate sau apasare suportabila. Durerea iradiaza in umarul si
in bratul sting,- in regiunea cervicala, in mandibuld. Durerea mai poate fi localizatd extratoracic, in
epigastru, abdomen, brate, antebrate, coate, pumni. De asemenea, ea poate iradia in orice regiune a
toracelui, depdsind in sus gitul, iar in jos poate iradia in epigastru, hipocondrul drept sau sting.

Fig. 24 — Localizarea si iradierea durerii coronariene. In zonele hasurate cu linii orizontale, durerea iradiazd mai rar (Silber si Katz, 1976,
modificat)

!

Fig.2.4 ai|infarctului

1 cedeaza la nitriti, apare
le:

-Durata durerii poate fi de la 30 de minute piné
de obicei in repaus si determina agitatia bolnavi
-anxietate extrema,

-senzatie de moarte iminenta,
-greatd si varsaturi mai rar diaree,
-distensie abdominala, senzatie de plenitudine epigastrica,

-transpiratii reci, adinamie, astenie si ameteli. 6

- Hipotensiunea arteriala poate sa apara imediat sau la citeva ore, precedata de o usoara crestere a T.A.
(datoritd actiunii stresante a durerii). Cind tensiunea arteriala scade brusc, pericolul socului
cardiogen este iminent. T.A. trebuie supravegheata tot timpul, fiind un element capital nu numai
pentru diagnostic, dar si pentru prognostic si tratament. Hipotensiunea arteriald este Insotita de
regula de tahicardie.

- Febra, absenta la inceput, apare la 12-24 de ore de la debut (in jur de 38°C)

= Alte semne: Uneori starea de soc domina tabloul clinic de la inceput, manifestat prin paloare, tegument rece si umed, puls rapid
filiform, alterarea starii generale, oligurie grava. Socul ,,inexplicabil", edemul pulmonar, insuficienta cardiaca rapid progresiva,
tulburarile de ritm atrag atentia asupra unui infarct miocardic chiar in absenta durerii.,

De retinut: debutul atipic este frecvent, indeosebi la vistnici; debut nedureros, mascat de unele din simptomele si semnele
mentionate anterior, care apartin complicatiilor infarctului miocardic acut. LM.A. este una din afectiunile in care evolutia poate sa



duca la moarte, iar ingrijirea acestor bolnavi constituie o urgentd medicala. Sora medicala trebuie sa stie sa acorde primul ajutor
oricind si oriunde va solicitata

2.3.2. Conduita de urgenta
In faza de prespitalizare.

Faza de prespitalizare este intervalul de la debutul infarctului miocardic si pina In momentul sosirii bol-
navului in spital.

Deoarece mortalitatea cea mai mare (2/3 din cazuri) are loc in aceasta faza, sora medicala trebuie sa
fie familiarizata cu principalele probleme de rezolvat n aceasta perioada.

— prevenirea mortii subite

Asezarea bolnavului in decubit dorsal si interzicerea efectudrii oricdrei migcarii—

Atentie $i nu se uite psihoterapia

— preintimpinarea altor complicatii

- Sedarea durerii: (la indicatia medicului)

-morfina 0,01 g -0,02 g (lﬁolé = 0,02g) subcutanat sau intramuscular, eventual intravenos, incet, diluata in ser fiziologic,
sub controlul respiratiei ;

-mialgin 0,10 g subcutanat sau intramuscular, eventual intravenos, diluat in 10 ml ser fiziologic sau glucoza 10%,
~-fortral 30 mg intravenos sau intramuscular.

Atentie: Morfina poate provoca o hipotensiune arteriald si deprimarea ventilatiei pulmonare. Asocierea cu atropina (1mg subcutan
Alent, ]

sau intramuscular, eventual 0,5mg i.v.) poate preveni aceste fenomene. Daca durerile sint de mai mica intensitate se poate incerca
linistirea lor cu algocalmin, fenobarbital, codeina.

- Urmadrirea T.A. si P. Mentinerea T.A. cu perfuzii de glucoza 5%, dextran, marisang si H.H.C. Urmarirea pulsului si corectarea
extrasistolelor cu xilind de uz cardiologie. Mentinerea permeabilitatii cdilor aeriene prin aspiratie.

- Oxigenoterapie.
— scurtarea timpului pind la internarea in spital

- Transportul de urgenta intr-o unitate spitaliceasca cu autosanitare si obligator cu targa. Pentru reducerea mortalitatii prin infarct
miocardic, ideale sint ambulantele dotate cu aparaturd de monitorizare, defibrilare si reanimare si insotite de un medic si un cadru
mediu — asa-zisele ,,unitati mobile coronariene .

Pentru a se acorda ingrijiri 1n unitatile spitalicesti si pentru a se putea interveni de urgenta, sora
medicala trebuie sa aiba pregatita o trusa de prim ajutor, care sa cuprinda :

medicatie pentru calmarea durerii, sedative, anticoagulante, xilind, coronarodilatatoare(intensain),
hemisuccinat de hidrocortizon (HHC);

seringi sterile, solutii de perfuzat, aparat de perfuzie, deschizator de gura, pipe Guedel, aspirator de
secretii, aparat de respiratie artificiald de tip Ruben, aparatura pentru monitorizare si defibrilare.
2.3.3. ingrijirea in unitaitile spitalicesti

1 - instalarea bolnavului in pat

Transportul bolnavului de la salvare se face direct in sectie (cardiologie, terapie intensiva sau
interne), cu targa, intr-un timp cit mai scurt,

Mutarea bolnavului de pe targa in pat o face personalul sanitar fara sa permita bolnavului nici o mis-
care, pentru ca sa nu i se agraveze situatia,

Sora medicala va avea grija sa-i fie asigurat un climat de liniste, salon bine incalzit, aerisit.

Pozitie cit mai comoda, 1n pat (este bine ca paturile sa fie prevazute cu somiere reghbile pentru a se
evita pozitiile fortate).

2 — aplicarea in continuare a masurilor de prim ajutor

La indicatia medicului:

- sedarea durerii: derivatii de opiacee (morfind, mialgin), fortral sau amestecuri litice (romergan +Largactil+ mialgin);

- combaterea anxietdtii: sedative (fenobarbital, diazepam). Pe cit posibil se evita administrarea sedativelor concomitent cu a
opiaceelor ;

- oxigenoterapie.

3 — supravegherea functiilor vitale

— Urmarirea ideala a unui infarct este monitorizarea cu supravegeherea permanenta in primele zile
a E.C.G., si T.A. si a ritmului cardiac. In sectiile obisnuite de boli interne, in lipsa de aparatura de



monitorizare, supravegherea consta in masurarea T.A., frecventei pulsului si a respiratiei la o ora, la
nevoie mai des, in functie de starea bolnavului, inregistrarea zilnica a E.C.G., precum si a tem-
peraturii, de cite ori este indicat de medic.

4 — recoltarea probelor de laborator

Sora medicala va recolta singe pentru probe de laborator indicate de medic(pt. dozarile enzimatice, a fibrinogenului,
glicemiei, determinarea leucocitozei, a V.S.H., colesterolului, acidului uric).

5 — prevenirea complicatiilor tromboembolice
Anticoagulante(heparind 300-400 mg/24 ore) (1f. = 50 mg), cite 2 fiole la 4—6 ore;

Concomitent — trombostop(4-6 tablete pe zi initial, apoi 1n functie de timpul Quick).

6 — preintimpinarea hiperexcitabilitatii miocardului

— Xilind -200mg intramuscular (20ml 1%) sau i.v. ori in perfuzie

7 — administrarea medicatiei

Foarte important!

Se va face cu mare punctualitate, deoarece intirzie- rile pot provoca bolnavului emotii inutile.
Tratamentul medicamentos se face la pat, in pozitie orizontala.

Sora medicala va avea pregatite medicamente pentru eventuale complicatii.

Desi medicamentele se dau strict la indicatia medicului, in unele cazuri de urgenta, cadrul mediu va
trebui sa intervina cu unele medicamente (nitroglicerind) si oxigen.

8 — alimentatia bolnavilor

Mesele vor fi fractionate pentru a se evita consumul de cantitdti mari la o masa.

Se va face alimentatie pasiva la pat, in primele zile in decubit dorsal. Treptat se va trece la ali-
mentatie activa la pat (numai la recomandarea medicului in pozitie sezinda). Dupa mobilizarea bol-
navului, i se poate servi masa in sala de mese.

Regimul alimentar va fi hiposodat si hipocaloric. In primele zile va fi alcatuit din lichide si piureuri
date lent, cu lingura, ceaiuri, compoturi, supe, lapte, sucuri de fructe, oud moi, dar si mai tirziu vor fi
; evitate alimentele care produc gaze sau intirzie tranzitul intestinal.

Se interzice total fumatul.

9 — urmarirea evacuarilor de urina si fecale

Se va servi bolnavul cu urinar si bazinet, fara sa fie ridicat in pozitie sezinda.

Constipatia trebuie combdtuta cu clisme uleioase sau laxative ugoare.

- Diureza si scaunul se noteaza pe foaia de observatie.

10 — igiena bolnavului
- Baia generala sau partiala se face la pat fara sa oboseasca bolnavul(in primele zile fara sa fie ridicat)

11 — mobilizarea bolnavului

Repaus absolut la pat in prima saptdmina

Durata imobilizarii va fi adaptata in functie de evolutia simptomelor si de prezenta complicatiilor.
Daca bolnavul nu are dureri, febra sau alte complicatii, incepind chiar din primele zile, se pot face
miscdri pasive ale degetelor de la miini §i picioare.

Treptat se permit schimbarea pozitiei in pat, migcari active ale membrelor.

Mobilizarea se face progresiv (sederea pe marginea patului, sederea in fotoliu, ridi®rea din pat), sub
controlul pulsului §i a tensiunii arteriale, initial in prezenta medicului.

12 — crearea mediului psihologic favorabil
- Se vor evita discutiile cu voce tare, chemarile la telefon.

- Nu se permite vizitarea in grup.

- Se evita vizitele lungi.

- Nu se comunica vesti neplacute.

- Se va facilita contactul cu bolnavii restabiliti, cu efect psihic bun.

13 — educatia sanitara

Prin aceasta urmarim instruirea bolnavului asupra modului de viatd la externare:
Modul cum trebuie luate medicamentele



Semnele supradozarii digitalice

Prezentarea la control periodic.

Atentie! 0 buni educatie a bolnavului reduce sansele unei descompensiri sau agravari.

Se va incerca sa se restabileasca la acesti bolnavi increderea in sine si capacitatea de munca an-
terioara Tmbolnavirii

Se va insista asupra respectarii regimului alimentar, nocivitatii fumatului, programului rational de
munca i viata.

2.4. ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA ACUTA
Encefalopatia hipertensiva este un sindrom clinic care constd din simptome §i semne neurologice cu
caracter acut, tranzitoriu, determinat de o criza hipertensiva (crestere brusca a T.A.).
Encefalopatia hipertensiva apare cel mai frecvent la bolnavii cu hipertensiune arteriald cronica, in
cursul crizelor hipertensive, cu cresterea ambelor valori tensionale, dar indeosebi a celei diastolice
(diastolica depaseste 130 mmHg sau mai mult).
Cauzele principale ale encefalopatiei hipertensive sint:
hipertensiunea arteriala din :
glomerulonefrita acuta,
toxemia gravidica,
H.T.A. esentiala forma maligna,
feocromocitomul.
Encefalopatia hipertensiva se asociaza cu trei mari modificari hemodinamice si anume:
cresterea brusca a T.A.,
scaderea fluxului sangvin cerebral ;
vasoconstrictia arteriolara cerebrala.
Are loc deci o ischemie cerebrald raspunzatoare de fenomenele clinice de baza ale encefalopatiei
hipertensive.
2.4.1 Tablou clinic
- Cefalee intensa, violenta, pulsatila.
- Varsaturi.
- Convulsii.
- Tulburari mintale (stare confuzionald)

- Tulburari de vedere (fotofobie, diplopie, vedere incetosatd) si tulburdri de auz (acufene, hipoacuzie).
- Ameteli, vertij, obnubilare si eventual coma.

De retinut. Cadrul mediu nu va putea face diagnosticul diferential cu diversele forme clinice ale accidentelor vasculare cerebrale
cu care se confunda : cu ischemia cerebrala acuta tranzitorie sau cu hemoragia subarahnoidiana. Este important 1nsa sa stie sa relateze
medicului dacd bolnavul este un vechi hipertensiv, o gravida cu fenomene de disgravidie, bolnav cu nefropatie cronica etc.

2.4.2. Conduita de urgenta

Internarea de urgenta in spital in toate cazurile.

Supravegherea bolnavului:

in caz de acces eclamptic, convulsii, se iau urmitoarele masuri: evitarea muscarii limbii, evitarea acBidentarii acestuia (se
protejeaza bolnavul, se indeparteaza din jur obiectele de care acesta s-ar putea lovi). Se controleaza si se scot protezele dentare. Se
aspird mucozitatile si secretiile bucale.

— Pentru reducerea prompta a valorilor tensionale, sedarea si combaterea convulsiilor, combaterea

edemului cerebral, a stérii de agitatie, sora va avea pregatita medicatia pe care o va administra la indicatia -
medicului.

— Hipotensoare:

© Diazoxidul ,,Hiperstat" (este ideal cind exista posibilitatea, efectul hipotensor apare dupa un minut sau in
primele 3-5 minute). Se administreaza i.v. in bolus in doza de 300mg sau de 5 mg/kg. Injectarea trebuie facuta rapid in 10-20 sec. (1
fiold =20 ml continind 300 mg substanta activa).

© Rezerpina (raunervil) 2,5 mg (1 fiold) i.m. Se asociaza un diuretic cu actiune rapida : furosemid, fiole a 20 mg,
2-4 fiole i.v.



— Pentru combaterea edemului cerebral:

- Sulfat de Mg 25% foarte lent i.v. 2—4 fiole in 24 ore
- Solutii hipertone: glucoza 33% sau 20%, 40—50 ml i.v,

— Pentru combaterea starii de agitatie i hiperexcitabilitate neuromusculara:
- Fenobarbital 0,10-0,20g i.m.(1fiold a 2ml =-200mg).

Nota. 1n spital, in tratamentul encefalopatiei hipertensive, medicamentul de electie recomandat este nitroprusiatul de sodiu (niprid)
atunci cind exista posibilitatea de monitorizare atenta.

Cind monitorizarea bolnavului nu poate fi facuta cea mai utila si prompta asociere terapeuticd : diazoxid + furosemid
— Tratamentul de intretinere:

- raunervil,
- furosemid,

- perfuzii cu solutii hipertone: manitol 10 sau 25% 1n perfuzie, glucoza hipertond, dextran 70 (300-

500 ml) in perfuzie lenta,
- sedative si hipnotice (fenobarbital, plegomazin, diazepam)

— Sora medicala va supraveghea bolnavul indeaproape
prin urmarirea T.A. §i a starii generale. Va respecta indicatiile medicului in aplicarea tratamentului.

TAMPONADA CARDIACA
Prin tamponada cardiaca intelegem acumularea anormala de lichid in spatiul intraperi cardic.
Are loc astfel o comprimare a inimii prin cresterea presiunii intrapericardice, care Tmpiedica
umplerea cu singe a inimii in timpul diastolei.
Cantitatea de revarsat capabild sa determine aceasta situatie critica depinde de viteza de acumulare:
in caz de acumulare lenta este nevoie de peste 1.000ml pentru ca sa aiba iloc tamponada, deoarece
pericardul are ragazul sa se destinda si sd se adapteze la dezvoltarea revarsatului.
in caz de acumulare brusca, pericardul nu se poate destinde repede, fiind suficiente numai 200—300
ml de lichid.
2.5.1. Cauze
* Hemoragia intrapericardicd (hemopericardul acut)
este cea mai frecventa cauza a tamponadei cardiace.
— Cauzele majore ale hemopericardului:

- leziuni toracice penetrante sau nepenetrante. Recunoasterea tamponadei in cazul plagilor este uneori usurata prin descoperirea
orificiului de intrare a agentului agresor. Trebuie avutd insa in vedere si posibilitatea plagilor cardiace la injunghierile abdominale. in
plagile injunghiate, cu cutitul lasat pe loc, miscarile acestuia, sincronice cu pulsul, sint aproape patognomonice.

Atentie. in astfel de cazuri cutitul nu va fi niciodata extras inaintea interventiei chirurgului.
-ruptura peretelui aortic (anevrism disecant al aortei),
-ruptura inimii in cursul evolutiei infarctului miocardic acut,

-perforarea peretilor inimii in cursul cateterismului cardiac sau prin alte procedee de diagnostic (mai ales cind bolnavul este sub
tratament anticoagulant),

-contuziile cardiace violente si ruptura de atriu.
- Pericarditele exsudative (virala, tuberculoasd, bacteriana etc.).

2.5.2. Tabloul clinic 6

Simptomele Si semnele in fllIlC',[ie de modul de instalare a tamponadei(instalarea acutd sau progresiva).

In instalarea acuta a tamponadei aspectul bolnavului este dramatic, in instalarea progresiva tabloul
clinic este mai putin sever.

Simptomele si semnele sint in raport cu etiologia tamponadei cardiace.

- durere precordiala in traumatismele inimii si in pericardite,

- dispnee — polipnee cu ortopnee,

- anxietate extrema,

- hipotensiune arteriald, provocata de scaderea debitului cardiac, - cresterea ariei matitdatii
cardiace,

- puls paradoxal (disparitia batailor in inspiratie). Pulsul paradoxal este greu de detectat in cazurile care evolueaza cu hipotensiune arteriala
severa si tahjpnee,



- turgesccnta jugularelor,

- hepatomegalie,

- cianoza a extremitatilor cefalice si a extremitatilor,

- transpiratii profuze,

- sint evidente semnele colapsului cardiogen, puls mic paradoxal, prabusirea T.A., in contrast cu valorile foarte mari ale presiunii venoase.
Detectarea prin inspectie a cresterii presiunii venoase centrale (P.V.C.) este dificila.

Masurarea presiunii venoase centrale printr-un cateter introdus pina in subclavie este un criteriu
sigur pentru detectarea tamponadei cardiace, insa aceasta explorare se poate face numai in

stationare, e traumatizatii cu tamponada cardiaca sint frecvent In soc (vezi tamponada cardiaci din cadrul trauma-
tismelor toracice).

M. Ecocardiografia este in prezent procedeul de electie pentru diagnosticul pericarditelor cu lichid.

2.5.3. Masuri de urgenta

Daca exista posibilitatea, se va face de urgentd o punctie pericardica in scop decompresiv, singura
masura care duce rapid la retrocedarea fenomenelor. Sora medicald va avea grija ca materialul
necesar sa fie pregatit steril si va servi medicul, respectind masurile de asepsie.

Daca nu se poate face punctie, se instituie de urgenta primele masuri de combatere a socului (perfuzii
cu lichide, oxigen)

Transportul de urgenta intr-un serviciu de specialitate, unde se va face tratamentul bolii de baza,

tratamentul de sustinere si eventual tratament chirurgical.

RESUSCITAREA CARDIO-RESPIRATORIE
Oprirea respiratiei (stopul respirator) si oprirea inimii (stopul cardiac), deci incetarea atit a functiei
respiratorii, cit si a functiei cardiace, duc la stopul car- diorespirator (sau sincopa cardiorespiratorie),
care corespunde cu moartea clinica.
Oprirea intr-o prima etapa a respiratiei (stopul respirator) fara oprirea inimii, deci cu prezenta
pulsului bun la artera carotidé, permite pe un interval variabil (3-10 minute sau chiar 12 minute) ca reanimarea respiratorie si
aibd succes (C. lonescu).
Stopul cardiac este urmat invariabil §i de stopul respirator in 20-30 de secunde.
Din punct de vedere practic, Tnseamna ca exista reanimare respiratorie fard masaj cardiac, In opriri
accidentale ale respiratiei cu hemodinamicd (circulatie sangvind) pastratd, dar nu existd masaj
cardiac fara respiratie artificiald, pentru -ca o data cu stopul cardiac se opreste rapid si respiratia.

Moartea clinica incepe o data cu stopul cardiac, care determind si oprirea circulatiei cerebrale. Este deosebit de important de stiut ca
moartea clinicd este un proces reversibil si victima poate reveni complet la o viatd normald daca i se acorda primul ajutor competent in timpul
util.

Moartea clinica (interval in care se poate Incepe resuscitarea cardiorespira- torie cu unele sanse)

dureaza 3—4 minute (pOtI'iVit aﬁrma‘giilor lui C. lonescu numai 30-90 de secunde). Orice intirziere in acordarea primului
ajutor eficient duce, dupa acest interval, datorita lipsei de oxigen in creier, la moartea biologicd, adica la moartea definitiva, ireversibila a
victimei (leziuni ireversibile in creier i -alte organe, midriaza fixa si cornee opaca, aparitia petelor cadaverice).

Rezulta cd jn cadrul unui stop cardiorespirator salvatorul trebuie sa intervina

-cu cea mai mare graba, in scopul de a preveni transformarea unui fenomen reversibil, (moartea
clinicd) intr-unul ireversibil, care este moartea biologica.

- oprirea migcarilor respiratorii, toracice si abdominale, incetarea batailor inimii (fgitdile inimii
se cerceteaza prin auscultare, n partea stinga a toracelui, sub mamelon),

-absenta pulsului la artera carotida,

-paloarea extrema (sau cianoza) tegumentului, midriaza, cu globii oculari imobili,

- pierderea cunostintei,

-relaxarea completa a musculaturii, inclusiv a sfincterelor, ceea ce duce la pierderi necontrolate de urina si materii fecale

De refinut: inainte de a incepe reanimarea cardio- respiratorie, salvatorul se va asigura foarte rapid, fara a pierde timp pretios,
cd nu este intr-adevar vorba de oprire cardiaca, prin:
-controlul resoiratiei: semnul oglinzii(se pune in fata buzelor oglinda, care nu se va aburi

cind nu exista respiratie); se va incerca ascultarea respiratiei direct, lipind urechea de toracele bolnavului; se va apropia urcchea
si cbrazul de gura bolnavului pentru a sesiza miscarea aerului sau se va urmari miscarea foitei de la o tigara sau a unui tifon(care

nu se va “misca" in caz de stop respirator), reflexulul pupilar (mldrlazé)




Primul ajutor
- Reanimarea respiratorie se practica atit in stopul res- tor §i reani- pirator, cit si in cel cardiac.
marea respiratorie
Neaplicar ca rapldé Sl corecta a reanimdrii respiratorii duce(prin hipoxemie, hipercapnee etc.) la  stopul cardiac secundar
(hipoxemia si hipercapneea provoac ,,asfixia’).
in practica, urgenta pe care o comporta primul ajutor nu ne permite totdeauna stabilirea exacta a
cauzei care a determinat oprirea respiratiei. De aceea manevrele de reanimare incep cu :
a) Eliberarea cailor aeriene superioare (gura, nas, oro-faringe) si apoi cind existd conditii tehnice si a celor infefioare, subglotice laringe,
trahee, bronhii, care poate fi executata numai de specialisti cu instrumentar si truse speciale, (vezi: ,,insuficienta respiratorie acutd, eliberarea
cailor aeriene").
Fara cai aeriene libere, permeabile, orice efort de reanimare devine inutil
Eliberarea cailor aeriene este suficientd deseori pentru ca victima sa-si reia respiratia (fard sa

mai fie nevoie de respiratie artificiald).

Manevrele prin care se poate obtine eliberarea ciilor respiratorii se pot executa prin:
® Pozitiile diferite in care este agezata victima,
© Hiperextensia capului §i luxatia anterioara a & mandibulei impreund cu baza limbii pentru degajarea orificiului glotic.
© Curégir €a or ofaringeiui, aspiratia, introducerea unei pipe Guedel,
De refinut: orice bolnav care si-a pierdut cunostinta, in primul rind se vor controla si elibera (dezobstrua) ciile aeriene.
Semnele obstruarii acestora : absen‘,[a mi$05.rilor respiratorii normale, dispnee zgomotoasd, balans intre torace si abdomen,

lipsa curentului de aer la nas sau gurd, cianoza si oprirea respiratiei. La accidentati fara cunostinta obstructia se face cel mai frecvent prin
caderea limbii daca accidentatul este culcat pe spate, sau prin prezenta corpilor straini (singe, secretii, apd, varsaturi, proteze dentare)

Diferite pozitii in care putem aseza bolnavul;

-decubit lateral (oferd cea mai mare securitate pentru bolnav).

-Intoarcerea bolnavului: salvatorul ingenunchiaza lateral de bolnav si fixind cotul si genunchiul opus al acestuia, il intoarce cu o singura
miscare pe partea laterald (fig. 2.5 a) (gamba superioara se flecteaza prin indoirea genunchiului, cealaltd gamba ramine intinsa. Bratul inferior
este plasat la spatele corpului intins, iar cel de deasupra sprijina barbia, in timp ce capul este tras spre spate in hiperextensic) pozitie de sigu-
ranta (fig. 2.5, b)

Fig. 2.6 b — Pozifia de siguranid.

Atentie: manevra este contraindicati in unele leziuni (fracturi de coloand, undeieziuni ale peretejuj toracic_ete.). In decubit lateral capul se
afla decliv, permitind scurgerea apei (la inecat), a singeiui, a secretiilor la traumatizati.

- Hiperextensia capului (avind grija sa nu aiba fractura a coloanei cervicale superioare) se poate executa pnn doud procedee:

- se trece 0 mina sub gitlll bolnavului Sl 1 S€ ridici ceafa, iar cu a doua mind, asezata pe frunte, se impinge capul spre spate
(fig. 2.6); o salvatorul aplicd o mina sub crestet, iar a doua sub barbia bolnavului si 1i impinge capul spre spate (fig. 2@).




F lg 2 . 6 — Modalitatea de realizare a hiperextensiei capului.

Flg 2 7— Alt procedeu de asezare a capului in hiperextensie.

- Hiperextensia capului se usureaza si se permanentizeaza prin Introducerea unuf sul improvizat (haina, patura) sub umerii bolnavului (fig.
2.8). Dezobstructia este mai eficace daca hiperextensia capului se completeaza cu : luxarea mandibulei, apasind pe unghiurile posterioare ale
mandibulei (gonion) cu ultimele patru degete de la ambele miini, iar policele pe barbie; se proiecteaza mandibula Tnainte, in asa fel incit
arcada dentara inferioara sa depaseasca pe cea superioara (fig. 2.9).

F lg 2 . 8 — Alt procedeu de asezare a capului in hlperextensie.

Fig, 2.9 — Propulsia mandibulei.

Scopul acestei manevre este de a realiza concomitent cu propulsia mandibulei si pe cea a limbii, a
carei baza Tmpinsa astfel inainte, descopera in spatele ei orificiul glotic (fig. 2.10).

La sugari si copii mici hiperextensia capului nu dezobstrueaza glota, dimpotriva poate agrava obs-tructia. In aceste cazuri se va sustine
numai mandibula fara hiperextensia capului.

Curétarea orofaringelui §i aspiratia (vezi insuficienta respiratorie acuti : permeabilizarea cailor respiratorii Tn obstructiile
supraglotice si subglotice).
1. aspiratia cailor aeriene

Faringele este cercetat si la nevoie eliberat prin curatarea cu degetele infasurate intr-o batisti (tifon curat sau cu un
tampon improvizat dintr-o bagheta de lemn sau metal, infasurata cu o batistd (pinza). In timpul acestei operatiuni salvatorul va avea grija ca
victima sa nu-i muste degetul. Pentru sigurantd, gura se men|ine intredeschisa fixind intre arcadele dentare, pe la capatul buzelor, un sul mai
gros (dintr-o pinza) sau o coada de lingura de lemn.

Daca este cazul, cu degetele celeilalte miini, de asemenea invelite intr-o batista, se apuca si se trage
limba afard din gura

-in timpul curatirii, daca este posibil, victima se intoarce cu fata intr-o parte. in cazul in care caile aeriene sint astupate de corpi straini (mai
frecvent la copii — bile, nasturi, fragmente de os),

Se ridica copilul in sus de picioare, i se deschide gura si se aplica citeva lovituri intre omoplati. La adulti loviturile se aplicd asezind bolnavul
in decubit lateral.

Aspiratia se poate face cu pompa aspiratoare (din trusele medicale auto), cu aspiratoare portative cu
pedala sau in lipsa de aspiratoare, secretiile pot fi indepartate aspirindu-le din gura bolnavului cu un

tub de cauciuc care are cealalta extremitate invelitd intr-o batista, in gura salvatorului.
Daca se repetd, caderea limbii, mentinerea liberd a cailor aeriene superioare se obtine prin introducerea unei pipe orofarmgiene (Guedei,
Mayo s.a.), care sustine limba, impiedica obstructia prin limba, indiferent de pozitia care se da capului bolnavului.

in timpul transportului, odata pipa faringiand corect plasatd, nu mai este necesara mentinerea
hiperextensiei capului; se poate face aspiratia permanenta a secretiilor din gurd, ce usureaza

executarea manevrelor de respiratie artificiala ,,gura la gura®.
— introducerea pipei Guedel 6

Introducerea pipei Guedei se executa in 2 timpi:

se Intredeschide gura victimei introducind pipa cu virful spre bolta palatina (cerul gurii),
concavitatea inversd fata de convexitatea limbii. Salvatorul o introduce treptat spre faringe. Pe
masurd ce Tnainteaza, virful pipei se mentine tot timpul in contact strins cu bolta palatina, respectiv

cu cerul gurii, pind ce atinge peretele posterior al faringelui. Aplicarea pipei Guedei este obligatorie la toti comatosii
care sint transportati in decubit dorsal.”

Apoi se roteaza pipa, astfel ca virful s alunece spre faringe (fundul gitului), iar concavitatea ei sa se muleze pe convexitatea limbii. in acest
fel incarcam corpul si baza limbii in concavitate, fixind extremitatea sondei intre arcadele dentare ale bolnavului. In caz de trismus si alte
conditii ce impiedica deschiderea gurii, se introduce o sonda nazofaringiana din cauciuc, care are acelasi rol de a impiedica obstructia prin
limba.

Atit pipele orofaringiene, cit si cele nazofaringiene se pot introduce numai la bolnavi inconstienti (altfel



declanseaza reflexe periculoase de tuse si/sau varsatura ).
De retinut: daca cu toate aceste manevre Victima continud si nu respire, ne aflam fard indoiald in fata unui stop_respirator, care necesiti
aplicarea de urgenta a respiratiei artificiale..

Dintre multiplele manevre care pot realiza ventilarea artiffciaia a plaMriilor, cea mai indicata
tehnica pentru salvarea bolnavului (traumatizat, accidentat etc.) este
respiratia artificiala ,,gurd la gurd* sau ,,gura la nas”

Pentru ca I'eSPIratia artifidala s fie eficientd, metoda trebuie corect insusita, adicd aplicata cuo
respectare riguroasa in ceea ce priveste succesiunea timpilor de executie §i acuratetea cu care se desfagoara
toate gesturile. Pentru respectarea timpilor folositi. in resuscitarea cardiorespiratorie se foloseste formula
mnemotehnica: HELP-ME; ceea ce in limba engleza inseamna ajuta-ma!

in cadrul resplra‘glel artificiale guri la guri, fiecare literd din cuvantul HELP, indica insiruirea succesiunii
timpilor si semnificatia gesturilor obligatorii, care preced insuflarea aerului;

H-hlperexteHSIa capullﬂ; E-eliberarea ciilor respiratorii; L-luxarea (proiectarea) mandibulei inainte; P-
pensarea nasului

Literele cuvintului ME se referi 1a masajul extern al inimii §i se aplica in toate cazurile in care stopul respirator

este urmat de cel cardiac.

Tehnica: se asazi bolnavul in decubit dorsal, salvatorul se plaseaza in genunchi la capul victimei de partea laterala (stinga : dr. Firica, dr.
Ionescu sau dreaptd : dr. Bejan, dr. Toma) si executd metoda respectind timpii formulei mnemotehnice (HELP):

Hi iperextensia capulu i prin tehnica amintita la eliberarea ciilor aeriene

Eliberarea cailor respiratorii superioare: prin aceleasi metode descrise la eliberarea cailor aeriene si tehnicile descrise la cap. 1 :
permeabilizarea cailor respiratorii in ,,Insuficienta respiratorie acuta‘.

Luxarea (propulsia) mandibulei se poate realiza prin mai multe procedee:

-aplicind ultimele 4 degete de la ambele miini pe unghiul mandibulei (gonion), iar policele pe barbie, se proiecteaza mandibula inainte vezi
fig. 2.9;

mandibula se luxeaza trdgind-o inainte cu policele de la mina stinga facut cirlig, o fixeaza in aceasta
pozitie cu mina dreaptd mentinind gura semideschisa (fig. 2.14) (salvatorul fiind agezat in dreapta
bolnavului) ;

-fixarea ramurei stingi a mandibulei intre policele de la mina stingd introdusa in gura si celelalte 4 degete, plasate extern.

Se tractioneaza mandibula inainte si In sus. (Se

practica atunci cind se foloseste ,,batista salvatorului") (fig. 2.15).

Flg 2 ]4 — Propulsia mandibulei folosind pentru agitarea arcadei policele
pentru agatarea arcadei p de la mina stinga facut cirlig.
F lg 2 ) ] 5 — Alt procedeu de propulsie a mandibulei si eliberarea glotei.

. 6
Pensarea nasului: se executi de asemenea in mai multe feluri:

Cu policele de la ambele miini penseaza narile (in cazul in care luxarea mandibulei s-a facut cu am-
bele miini). in acest caz: fixarea unghiului mandibulei se face numai cu ajutorul ultimelor 3 degete
de la ambele mfini, degetul al 4-lea este plasat pe barbie si participa la propulsia mandibulei conco-
mitent cu mentinerea gurii in pozitie semideschisa, iar cu policele de la ambele miini se penseaza
nasul (fig. 2.16).



Flg 2. 16 — Modalitate de pensare

F lg. 2 . ] 7 Pensarea nasului cu mina stingi. a nasului pentru tehnica ,,respira |ie gura Ia gura

Cu mina stinga (in cazul in care fixarea mandibulei se face cu mina dreaptd). in acest caz, cu mina
stingd eliberata, salvatorul poate asterne peste gura victimei un material de protectie (tifon, batista
etc.) apoi penseaza nasul (fig. 2.17).

Cu pense speciale din truse de prim ajutor medical a conducatorilor auto.

Respiratia ,,gura-la-gura”

Nasul fiind astupat, aerul introdus cu putere de salvator in gura victimei nu mai poate scdpa prin
ndrile acesteia, fiind obligat sa intre 1n totalitate Tn plamini.

Dupa aceasta pregdtire, salvatorul trage aer in piept (inspiratie profunda), isi retine respiratia in
inspiratie profunda (apnee voluntard), aplica repede cu gura larg deschisa, buzele peste gura
intredeschisa a victimei si insufld cu putere aerul din plaminii sai in cdile respiratori ale victimei
(fig. 2.18). (Toma). Circumferinta buzelor sale sa acopere buzele victimei, pentru a impiedica
pierderile de aer la comisurile bucale.

Atentie. Sa nu se apese peglt cu latura miinii ce se sprijinda pe mandibula

Salvatorul se ridica, face o noua inspiratie (in acest timp lasa liber nasul si gura, aerul iesind astfel din plaminii victimei), apoi insufla din nou
aer in plaminii victimei, repetind aceasta succesiune de 14—16 ori pe minut (cind exista si stop cardiac, concomitent se instituie si masajul
cardiac).

De regulé, la adul‘;i se msufla cu forta, la copii mai usor, iar la sugari foarte usor, cu deosebita grija (se pot produce rupturi de
alveole de plamini).

-In timpul insuflatiei se indreapta privirea asupra toracelui victimei, pentru a aprecia eficienta respiratiei. Uneori tehnica respiratiei

=

artificiale ,,gura la gura“ nu poate fi aplicata din anumite motive:

gura victimei nu poate fi deschisa, €Xistd leziuni care intereseaza cavitatea bucald, gura salvatorului este mai mica
decit a victimei.

Respiratia ,,gura-la-nas”

Atunci se face respira‘gia ,,guré la nas““: ca tehnic se pastreaza in linii mari timpii de lucru descrisi la metoda ,,gura la gura®™.
Mandibula este sustinutd cu palma, iar salvatorul aplica gura sa pe nasul victimei, introducind pe
aceasta cale aerul in plaminii victimei.

Cu obrazul, salvatorul acopera gura bolnavului. La sugari si la copii mici este posibila simultan
respiratia artificiala ,,gurd la gura si la nas®, deci salvatorul va putea cuprinde cu gura sa nasul si
gura copilului.

De retinut. Se recomandé ca atit in cazul respiratiei gurd la gurd, cit si in respiratia gurd la nas, s& se acopere regiunea peribucala sau
perinazala cu o compresa (batistd, tifon etc.).

Seva evita pierderea de timp cu controlul respiratiei, cu cdutarea unor aparate inutile.

Evitarea hiperventilatiei, deoarece salvatorul care executa respiratia artificiala, poate, prin hiperven-
tilatie (prin inspiratii profunde disperate), sa aiba vertije sau chiar apnee.

Alte metode de respiratie artificiald

Respiratia artificiald poate fi executata si prin :

-respira;ie gura la masca,

-resgjratie gura la sonda

-respiratie cu aparate simple, portabile (balon Ruben, trusa Ambu, trusd_Ranima etc.).

Aceste metode au avantaje asupra ventilatiei ,,gurd la gura® ca eficacitate si conditie igienica (cind

exista suspiciunea unei intoxicatii cu substante toxice -cianuri, parathion-, cind apar vérsaturi). Pentru respiratia gurd la
sonda se utilizeaza o sonda special confectionata (sonda Safar), care jumatate intubeaza cavitatea oro- faringiana a victimei, iar cealalta



jumatate ramine in afard, pentru ca salvatorul sa poatd insufla (fig. 2.19).
Respiratia gura la masca se poate executa cu o masca ce intrd in componenta unui aparat de
ventilatie artificiala (fig. 2.20).

Fig. 2,19 — Respirafia gurd Fig. 2.20 — Respirafia gurd la masci.
la sondé (folosind sonda Safar).

Aplicarea corectd a mastii pe figura bolnavului se face cu ancosa mare pe barbie si cea mica pe nas,
bine fixatd cu indexul si policele miinii stingi, iar cu restul degetelor se sustine mandibula, pentru ca
pozitia de hiperextensie a capului sa fie bine mentinuta.

In cazul respiratiei cu aparate portabile, mina dreaptd ramine libera pentru a actiona pe burduf sau
balonul aparatului (fig. 2.21 a, b).

Fig. 2.21 a — Respiratie manuala pe timpul transportului folosind dispozitivul Ranima.

b — Respiratie artificiali manuala pe timpul transportului folosind balonul Ruben

De retinut: respiratia artificiald trebuie continuatd pind la reluarea miscarilor respiratorii spontane eficiefe sau pind la unitatea
spitaliceasca unde se poate institui ventilatia mecanicd controlata

Dupa constatarea opririi activitatii inimii, prima mdsurd este masajul cardiac extern, combinat cu respiratia
artificiala .
-Se asazi victima rapid in decubit dorsal pe un plan dur (pe sol, dusumea); daca este in pat va fi deplasata la marginea patului, unde este un
plan dur, sau se poate introduce sub torace o scindura, o planseta etc.)
Daca victima este la sol, salvatorul se asaza in genunchi.
Unii autori recomandi ca la inceputul reanimarii oricarui stop_cardiorespirator sa se incerce sti-mularea inimii prin aplicarea unei singure
lovituri ugoare cu pumnul de la o inaltime de 32 cm in mijlocul regiunii presternale (fig. 2.22).
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F lg. 2 . 2 2 — Manevri de aplicare a loviturii de pumn pe regiunea precordiald, care poate actiona ca un stimul al activititii cardiace.

In caz de insucces, se trece imediat la respiratie artificiald si masaj cardiac.
Respiratia artificiald ,,gura la gura® (eventual ,,gurd la nas", mascd) conform formulei H.E.L.P.
- Hiperextensia capului

- Eliberarea cailor respiratorii superioare
- Luxarea mandibulei inainte

- Pensarea nasului

- Insuflarea aerului (vezi tehnica respiratiei artificiale)

Dupé una-dous insuflirii de aer se trece la comprimarea ritmica a sternului_in treimea inferioara =

masaj cardiac (5—6 compresiuni)

Dupé 5—6 compresiuni, salvatorul intrerupe masaju] si va incepe respiratia gura la gura, apoi va relua imediat masajul cardiac..

De retinut: repetind aceastd succesiune, se obtine un ritm de 14-16 respiratii pe minut si 60-70 de compresiuni sternale pe minut.
Insuflatia se poate face fie prin metoda respiratiei artificiale gura la gurd, fie prin celelalte metode
amintite (gurd la nas, gurd la masca, la sonda sau cu dispozitive de respiratie artificiala portabile-
ventilatoare manuale).

Tehnica masajului cardiac

Se aplica transversal podul palmei uneia din miini (de obicei stinga) pe 1/3 inferioara a sternului, iar cealalta palma (dreapta, a carei forta
este mai mare) se suprapune perpendicular pe prima.

Cu cele doua miini suprapuse si cu bratele intinse, ajutindu-se de greutatea corpului, salvatorul exer-
cita presiuni ritmice asupra sternului.

Fiecare compresiune va fi brusca si scurtata proximativ o secunda si va exercita o presiune ver- ticala a sternului spre coloana vertebrala,
in asa fel ca sternul sa fie infundat cu aproximativ 5-6cm.

Se apasé numai cu podul palmei, degetele fiind ridicate pentru a se evita comprimarea coastelor (se_pot rupe) (fig. 2.23). Dupa fiecare
compresiune sternul este lasat sa revind in pozitia initiald, fara sa sa se ridice miinile de pe sternul victimei

Flg 2 23 — Tehnica masajului extern Timpul I : comprimarea inimii intre stern si coloana vertebrali prin compresiune manuali pe stern.
Timpul II : revenirea inimii la volumul initial prin incetaraa compresiunii asupra sternului.
Observatii



Daca este un singur salvator se fac :
doui insuflatii urmate de 12-14 compresiuni

\ \ —mai recent, se recomanda s se execute:
Y ‘\Hﬂi}.\rrsrjj i “‘\ trei insuflatii rapide, urmate de 15 compresiuni sternale.
P o R . . o o
: = S— \g;} i \ In acest fel se atinge raportul optim de 1/5 dintre ritmul ventilatiei pulmonare
v s Vo . .

5 A [ s al compresiunilor cardiace.

T S /T /" Daca Sint2 salvatori, unul face o insuflatie pulmonara urmata de 5 compresiuni sternale
i 2 ; p p
=5 T executate de celalalt (fig. 2.24).

Daca sint 3 salvatori este bine ca al treilea salvator sa ridice picioarele victimei cu 30-40 de grade mai sus de planul orizontal pentru a

creste cantitatea de_singe care iriga organele cele_mai importante: Cleierul, ficatul si rinichii (fig. 2.25).

%

F 1g. 2 . 2 4 — Tehnica respiratiei ,,guri la gura” si masaj cardiac. Fig. 2.25 — Daci sint trei salvatori, 2 dintre ei vor executa masaj cardiac si respiratie gura
la gura iar al trei-lea va mentine membrele inferioare ale victimei cu 30-40 de grade mai sus de planul orizontal.

Sau monteaza o perfuzie daca este ,,cadru medical.

Atentie. Compresiunea nu se va face nici spre apendicele xifoid (pericol de rupere a ficatului), nici pe coaste in stinga sternului
(pericol de fracturi costale si leziuni splenice)

*La copii se poate comprima cu o singurd mind (fig. 2.26), iar la nou-nascuti cu 1 —2 degete, in ritm de 80—100 de compresiuni pe
minut (fig. 2.27, a, b)

Fig- 2.26

Compresiunea sternal Ia copii se executid numai cu o singurii mini in 1/2 superioari a sternului.

Flg, 227 a— Masaj cardiac extern la nou-niscut.
Flg- 227 b — Masaj cardiac extern la sugar.

2.6.2.3, Eficienta.— resuscitarii cardio-respiratorii

Eficienta ventilatiei artificiale si a masajului cardiac se apreciaza prin :



- aparitia pulsului la vasele mari (carotida, femurala)

- disparitia midriazei, reaparitia reflexului la lumina

- recolorarea tegumeluntui.

De aceea pulsul trebuie palpat periodic dupd primul minut de la inceperea resuscitarii cardio-
respiratorii si apoi la fiecare 5 minute.

De retinut:

Instalarea respira‘;iei poate sd intirzie dupa ce inima si-a reluat activitatea in urma masajului cardiac extern. De aceea
respiratia artificiald trebuie continuata pina ce bolnavul poate respira singur in mod normal.

Chiar daca bolnavul i$i reia activitatea respiratorie si cardiaca, este interzisa ridicarea lui din

pozitia orizontald; toate manevrele complimentare (imobiliziri, hemostaz3, injectii) si..,transportul se vor face in pozitie
orizontala si sub stricta supraveghere, pentru cd in orice moment stopul cardio- respiralor poate sa reapara!

2.6.2.4. Complicatiile si accidentele

Complica[:iile reanimarii cardio-respiralorii, in afari de cele amintite:

Daca pozi‘gia capului victimei.nu este corecta (nu asigurd libertatea cailor aeriene) aerul insuflat poate lua calea
digCStivé, provocind dilatarea stomacului creind pericol de varsaturi cu inundarea cailor aeriene.

Se va apdsa din timp n timp pe epigastru (partea superioard a abdomenului) in timpul expiratiei
pasive, se va controla si corecta pozitia de hiperextensie a capului la adult.

Caderea limbii si ineficacitatea insuflatiilor.

2.6.2.5. Contraindicatuiile masajului cardiac extern

- leziuni grave ale peretelui toracic cu fracturi costale

- hemoragie masiva intrapericardica i tamponada inimii

- embolie gazoasd masiva.

2.6.2.6. Alte preciziri

- Masajul cardiac trebuie executat pina la reluarea batailor inimii.

In practica putem considera ca dupa 50-60 de minute, de resuscitare cardio-respiratorie la o victima la care semnele ce caracterizeaza
instalarea mortii biologice nu se remit, manevra de resuscitare

trebuie Intrerupta

Se citeaza totusi cazuri in care inima nu si-a reluat activitatea decit duna 2 ore de resuscitare nein-
trerupta.

- In afara metodei de respiratie artificiala directa (insuflare activa de aer), care a fost descrisd, existd i metode indirecte de respiratie
artificiald (externa) prin comprimarea toracelui (metoda Howard-Thomson, Holger-Nielsen, Schafer, Silvester) care nu au fost descrise.
Acestea sint mai putin eficace decit metodele interne si sint folosite mai rar, numai in anumite
situatii.

- in afara primului ajutor descris pina aici. cadrul mediu va avea pregatite (daca este posibil si daca
face parte din echipajul unei autosanitare bine dotatd) unele medicamente si instrumentar necesare
sa fie folosite concomitent. Astfel, pentru manevre sau tehnici pe care le face medicul, va avea
pregatite:

- andrenalina 3-4ml 1/10.000 (1f. 1%o diluatd in 10ml apa distilatd),

- clorura de calciu 10%,

- droguri antiaritmice,
- trusd pentru dezobstructia cdilor aeriene subglotice prin intubatie traheald (se executd de 6

medici specialisti)

- defibrilatoare (pentru defibrilarea electrica a inimii),

- monitoare (pentru monitorizarea functiilor vitale),

- aparate automate pentru respiratie artificiala,

De asemenea, va avea pregatite : truse de perfuzie, solutii de perfuzie (substituenti plasmatici, solutii cristaloide), oxigen.

Toate aceste manevre de stricta specialitate pot fi aplicate la locul accidentului sau in timpul transportului de cadre perfectionate, de
anestezisti-reanimatori, in ambulante cu dotare de reanimare.

In concluzie. Sub dirijarea O.M.S. (Organizatia Mondiald a Sanatatii) in toate tarile se fac eforturi pentru ca mase cit mai largi de oameni
sa inteleaga sl sd-gi insugeasca prin lectii, experiente pe manechin etc tehnicile imediate de salvare a accidentatilor cu stop cardio-respirator.

De multe or i, accidentele rutiere, inecul si electrocutarea, leziunile minime, comutiile cerebrale trecatoare pot omori accidentatii,
la eare supravietuirea ar fi posibila cu prime ajutoare aplicate rapid, de oricine este instruit, deja la locui accidentului (dr. lonescu).



Oricine si oriunde poate face reanimarea in stopul cardiorespirator. Sint suficiente doua mfini.

2.7. TULBURARILE DE RITM ALE INIMII
In grosimea miocardului existd un tesut specific, autoexcitabil si bun conducator al impulsurilor. Se
mai numeste si sistemul de comanda al inimii (asigurd automatismul cardiac). Acest tesut specific
care formeaza tesutul excitoconductor al inimii este alcatuit din nodul sinoatrial'(Keith-Flack) situat
in peretele atriului drept si-nodul atrio-ventricular (Aschoftf-Tawara) situat in grosimea septului
inter- atrial. De la acest ultim nod pleaca fasciculul Hiss, care patrunde in septul inter- ventricular,
de unde se ramifica alcdtuind reteaua Purkinje.
In mod normal impulsul pentru asigurarea contractiilor cardiace (care activeaza atriile si ventriculii)
1a nastere in nodul sinusal (Keith si Flack), care emite stimuli cu' o frecventa de 60—80 pe minut.
Astfel, schematic amintit, de la nodul sinusal (Keith-Flack) stimulul pleaca la nodul atrio-ventricular
(Aschoft), de unde trece prin fasciculul Hiss si reteaua Purkinje la intreaga masa ventriculara. In
acest caz stimulul .determind rizmul sinusal.
In cazuri patologice impulsurile pot porni din alte locuri ale sistemului excitoconductor si anume din
nodul Aschoff-Tawara sau fasciculul Hiss, sau chiar din diferite zone ale .miocardului, determinind
aparitia aritmiilor.
Aceste ritmuri de origine extrasinusald sint denumite ritmuri ectopice.
2.7.1. Etiologia tulburarilor de ritm
Boli cardiace-cardiovasculare,
cardiopatii ischemice,
cardiopatii hipertensive,
cardiomiopatii,
leziuni valvulare,
boli congenitale,
boli ale pericardului,
tumori si traumatisme ale inimii
Boli extracardiace:
boli infectioase,
boli digestive,
boli pulmonare,
boli neuropsihice,
boli endocrine (hipertiroidism),
in intoxicatii medicamentoase (dig'italice)
in mari dezechilibre funct,:ionale (hidl‘OCleCtro- litice, acido-bazice, respiratorii, circulatorii)
La subiecti sandtosi :
intoxicatii cu cafea, tutun, alcool si la cei supusi factorilor de stres
2.7.2. Tulburari functionale in aritmii
Tulburarile functionale care pot .sa apara sint : 6
palpitatii,
diSpnee,
ameteli,
lipotimii,
dureri precordiale, jend relrosternala,
tulburari de vedere, inioza, midriaza,
tulburari de auz,
semne de escitatie neuro-psihica,
alte semne necaracteristice (cefalee, greturi, varsaturi, diaree, transpiratii, sughit).

De retinut. Misura in care se manifest3 tulburarile functionale din aritmii depinde de natura si severitatea aritmiei, de gradul tulburarilor



hemodinamice, de durata accesului, starea vaselor, virsta si sensibilitatea bolnavului, astfel ca simptomele si semnele pe care le provoaca
aritmiile atriale variaza de la simple palpitatii pina la sincopa si sindrom Adams-Stokes (ischemie cerebrala acutd ajungind pina la pierderea
cunostintei). In general pot sd apara :

tulburari de irigatie cerebrala (anxietate, ameteli, lipotimie, sincopa)

tulburari de irigatie coronariana (dureri anginoase)»

tulburari de irigatie mezenterica (greturi, varsaturi, distensie abdominald),

tulburari de irigatie renala (oligurie, poliurie),

— pot sa apard semne de insuficientd circulatorie acutd periferica (hipotensiune arteriald, stare de
soc), semne de insuficienta cardiaca congestiva subacuta (cianoza, jugulare turgescente).

Diagnosticul tulburarilor de ritm se precizeaza pe baza de E.C.G.
2.7.3. Clasificarea tulburarilor de ritm

~tulburdri in formarea stimulilor (de emisie, tulburari ale automatismelor).
~tulburari in conducerea stimulului.

2.7.3.1. Tulburari in formarea stimulilor

In functie de sediul de formare a impulsurilor, foarte schematic, aritmiile se pot clasifica in:
-aritmii atriale

-aritmii ventriculare

2. 7.3.1.1, Aritmii atriale

Sint tulburari de ritm ale inimii, in care mecanismul
de producere a acestora actioneaza in atrii fie :

in nodul sinusal

intr-un focar ectopic, situat in afara nodului sinusal
Aritmii sinusale

a.l. Tahicardia sinusald este accelerarea ritmului cardiac intre 100 si 150/minut, cu frecventd regulata. Poate fi fiziologica (apare la efort,
emotii, in timpul digestiei) sau patologica : intoxicatii cu tutun, cafea, alcool, medicamente, stari febrile, hemoragii, stari nevrotice, colaps etc.
Tahicardia sinusala este in general bine suportata.

2. Bradlcardia sinusald este scaderea ritmului sub 60 pulsatii /minut. Ritmul este regulat. Bradicardia poate fi fiziologica, la sportivi
bine antrenati, la tineri, in somn, n sarcina, la virstnici sau poate sd apara in stiri patologice : hipertensiune intracraniand, icter, febra tifoida,
mixedem, intoxicatii cu digitala, saturnism etc.

Aritmii extrasinusale (ectopice). in aceste cazuri, pentru o perioada oarecare sau definitiva, comanda inimii este preluata de centrul
ectopic (extrasinusal) Aritmiile extrasinusale cele mai frecvente sint:

L. Extrasistolele atriale sint contractii premature ale inimii, declansate de impulsuri pornite din focare ectopice situate in peretii
atriilor. Pot sa apara la indivizii sdnatosi (emotii, efort, tulburari digestive, dupa abuz de cafea, tubun) si la bolnavi cu afectiuni organice de
inima sau in alte boli (vezi etiologia).

Obiectiv, la palparea pulsului se constata o pulsatie mica, urmata de o pauza lung, pauza compensatorie.

Extrasistolele pot fi sporadice, izolate (1-2 pe minut sau la citeva minute) sau sistematizate: bigeminism, trigeminism, cvadrigeminism,
cind 2, 3 sau 4 extrasistole alterneaza cu un ciclu normal.

b.2. Tahicardia atriald paroxistica este o tulburare de ritm generatd de impulsuri ectopice, atriale, caracterizatd printr-un ritm cardiac
rapid, 150— 200 batai /minut, regulat, cu debut si sfirsit brusc, o Poate s apara adesea pe o inimad normala (emotii, oboseala, cafea, tutun,
tulburari digestive), dar si in cardiopatii ischemice, carditd reumatica, stenoza mitrala ele.

b.3. Flutterul atrial este un ritm patologic atrial regulat i foarte rapid 250—300/minut.

Se intilneste rar la indivizi sdnatosi. De obicei apare in valvulopatii, cardiopatie ischemica, mio-
cardite, H.T.A. Deoarece nu toti stimul ii atriali se transmit ventriculilor — frecve®ta ventriculara
poate fi intre 80 150/minut.

b4.F ibrilatia atriala este o tulburare de ritm generatd de impulsuri ectopice atriale foarte rapide 400— 500/minut, neregulate.
Desigur ca nu toti stimul ii pot sd ajunga la ven- triculi — ritmul ventricular poate fi 120—200/
minut, de asemenea neregulat.

Este aritmia cardiaca cea mai frecventd, urmind imediat dupa aritmia extrasistolica.

Se mai numeste si ,,delir cardiac” sau ,,aritmie completa".

Fibrilatia atriald sc poate manifesta sub doud forme: paroxisticd si permanenta.



Tratamentul aritmiilor atriale
— aritmii sinusale
in starile fiziologice In tahicardia sinusala:

nu se face tratamentul cauzai : se suspenda alcoolul, cafeaua, fumatul etc.,
tratament sedative (bromuri, barbiturice)

In bradicardia sinusala.:

tratamentul afectiunii care a provocat bradicardia, Pag.
— aritmii extrasinusale
- chinidina i—2 1. In extrasistole atriale:
comprimate de 200  -suprimarea toxicelor,
mg la6 ore, -sedative si tranchilizante (bromuri, barbiturice, diazepam),

-reducerea dozelor de digitala (sau stoparea administrarii) cind aceasta este cauza,
- propranolol 10—20 mg la 6 ore,
Medicatia va fi indicati de medic
In tahicardia atriala paroxistica:

Atentie: mijloacele de tratament antiaritmic sevor aplica numai la indicatia medicului.

- Stimularea vagala (manevre vagale) se poate obtine prin :
compresiunea sinusului carotidian drept

T €h7’liCCl . bolnavul este agezat in clinostatism, cu capul rotat putin hcmilaleral. Imediat sub unghiul mandibulei si pe o lungime de 2- 3 cm se comprima
artera si sinusul carotidian in directie posterioara, pe planul dur al coloanei vertebrale.

Se executa timp de 10—20 secunde si se repetd dupa 20—30 secunde pe aceeasi parte si numai in
lipsa de rezultat favorabil se incearca si la sinusul carotidian sting, dar niciodata simultan (pericol de
sincopd).

Aten,tie la complicatiile acestei manevre: accidentele grave sint rare, dar posibile mai ales la virstnici.

Este contraindicata in infarct (faza acutd), ateroscleroza avansata, mai ales cerebrala.

-Compresiune pe globii oculari bilateral, subcornean j(nu pe cornee) timp de 20-30 secunde.

Atentie! Poale provoca dezlipirea retinei.

-Manevra Valsalva (expiratie fortatd cu glota inchisa, ; dupa o inspiratie profunda).

- inghitirea unui bol alimentar solid.

- Provocarea, de varsaturi prin excitarea mecanica j a peretelui posterior al faringelui.
- Extensia fortata a capului.

- Digitalizare rapidd deslanosid i.v. lent -0,4mg(1fiola); la nevoie se repeta(2-4 fiole/24 ore).

Cind bolnavul nu a fost digitalizat si nu este vorba de un infarct, doza initiala poate fi de 0,8mg(2 t.),
-digoxin -i.v. lent 0,5-1mg (1-2 fiole),

-lanatozid C -i.v. lent, 0,4mg (1fiold).

- Chinidind (sulfat de chinidind) o doza peroral 200 mg (o tabletd), se asteapta citeva ore aparitia eventualelor reactii alergice si, in absenta
lor, se trece la chinidinizare forte. Doza totala pe 24 de ore variaza de j la 1,6g (200mg la 3 ore interval) pina la 2,4g. In cazuri exceptionale,
doza totald pe 24 de ore, 3,2 g (400mg la trei ore interval).

-Propranolol (Inderal)

Cind accesul nu cedeaza la masurile mentionate anterior, se administreaza: 1.V. 1,0mg (1/5 fiold) intr-un ritm de mg sau mai
putin pe minut (1fiold de Sml = Smg)
Efectul bradicardizant poate fi prevenit sau combatut cu atropina 0,50-1mg i.v.

- Socul electric extern are indicatie majora si de urgenta, dar se poate aplica numai in unitatile specializate. Trebuie sd preceada
administrarea digitalicelor.

Electrostimulaiﬁé)a, de asemenea se poate face numai in unitati specializate prin introducerea unui electrod in atriul drept.

De retinut: Ce poate face cadrul mediu ?

Pregateste medicamente si instrumente presupuse ca sint necesare, pentru a putea fi folosite de
urgenta la indicatia medicului.

Asigura repausul bolnavului.

Poate administra sedative (o terapie adjuvanta deosebit de utild in oprirea sau prevenirea crizelor ; pot fi administrate de la inceput si
paralel cu celelalte mijloace terapeutice):




-diazepam: 10 mg perorai (3 ori pe zi) sau 1 fiold i.m.
-fenobarbital: 100 mg perorai (3 ori pe zi sau 1/2 fiole i.m.);

-hidroxizin : 1—2 fiold/zi i.v. sau i.m. Internarea bolnavului in spital se impune imediat dupa primele incercéri de sedare si de instituire a
celorlalte masuri terapeutice indicate de medic si care se pot aplica la domiciliul bolnavului.

— Flutterul atrial:
In formele severe, cind atacul survine la bolnavi cu afectiuni organice de inima, acestia vor fi inter-
nati de urgenta In unitati de specialitate pentru tratament de electie:

-socul electric extern,

Pag.

-digitalizare rapida,

-electrostimulare.

In formele benigne, cind nu exista tulburari he- modinamice severe ca insuficientd cardiaca con-
gestiva, hipotensiune arteriald, masurile terapeutice pe care le aplicd medicul de la caz Ia caz sint: ©
Administrarea orala de digitala:

Digitala — comprimate a 100 mg

Digoxin — comprimate a 0,25 mg

Lanatozid — drageuri a 0,25 mg

Digitalind — solutie continind 1mg/ml sau pe 50 de picaturi

(de altfel digitalizarea este indicata in toate cazurile daca nu exista posibilitati de aplicare a socului
electric i daca aritmia nu se datoreste supradozajul.ui digitalic)

Administrarea de chinidina

Administrarea de propranolol

Saii se administreaza diferite combinatii intre aceste trei medicamente.

De re,tinut. Atit In formele severe, cit si in formele benigne, este necesar tratamentul bolii de baza sau al factorilor declansatori.

4. Fibrilatia atriali

In functie de gravitatea fibrilatiei atriale paroxistice mijloacele terapeutice care se recomanda sint:
digitalizare rapida,

soc electric extern (cind existd posibilitati),

propranolol,

chinidina,

tratamentul bolii de baza.

Ariimiile ventricuure

— Sint tulburdari de ritm ale inimii, in care mecanismul de producere al acestora se afld in ventricule
(focare ectopice)

— Extrasistolele ventriculare sint batai premature provocate de stimuli care iau nastere in ven'triculi. Pot sa apara la
persoane cu inima sandtoasd, in care caz nu au nici o semnificatie patologica (exces de cafea, tutun, alcool, stari emotive).

Pot sa apara la persoane cu afectiuni organice de inima, 1n intoxicatia digitalica, in bolile infectioase
etc.

Extrasistolele pot sd apara izolate sau cu o anumita regularitate.

Dintre extrasistolele sistematizate, cel mai adesea apar bigeminismul si trigeminismul.
Bigeminismul consta intr-o bataie prematura care urmeaza dupa fiecare bataie normala. Trigeminis-
mul consta intr-o bataie normala si 2 batai premature (este deci o grupare de trei batai) sau o bataie
prematura urmata de doua normale.

— Tahicardia ventriculara paroxisticd este o tulbulare de ritm generata de impulsuri de origine ventriculara cu o
frecventa de 100 -250/minut (mai des 160-180/minut), regulata, cu debut si sfirsit brusc. Durata : de la citeva minute1a citeva ore si excep-
tional, citeva sdptamini sau luni. Apare la bolnavi cu afectiuni organice ale inimii. Mai poate surveni in intoxicatia digitalica, intoxicatii cu

F ibrila,t ia ventriculard este cea mai grava tulburare de ritm cardiac, provocata de descércarea repetitiva a mai multor focare ectopice
ventriculare, cu o frecventd de 300—400 impulsuri /minut, complet neregulata.
Cind frecventa stimulilor este mai mica (sub 300/minut) si ritmul regulat, tulburarea de ritm se

numeste fluiter ventricular. Si intr-un caz si in altul, contractiile ventriculare sint abolite — sint migcari fibrilare — i nu exista sistole
ventriculare eficiente, circulatia fiind practic absenta.



Fibrilatia ventriculara survine cel mai frecvent la bolnavi cu afectiuni organice ale inimii si Tn multe
boli necardiace severe, precum si in cazul unor accidente (electrocutare), traumatisme. Manifestarile

clinice constau in simptomele si semnele opririi circulatiei, tabloul clinic echivalind cu cel al opririi ventriculare
sau stopul cardiac.

Bolnavul este palid, fara puls si tensiune arteriald . masurabile si fara zgomote cardiace perceptibile.
Tratamentul in aritmiile ventriculare
— Extrasistolele ventriculare (vezi tratamentul in extrasistolele atriale) Pag.
Xilind (inprezenta semnelor de gravitate) in perfuzie lentd i.v. = 200—300 mg in glucoza 5%.
— Tahicardia ventriculara paroxistica
Tratamentul este in functie de boala cardiaca de fond, deforma atacului, de tulburarile
liemodinamice, de starea clinica a bolnavului.
-Se intrerupe tratamentul cu digitala, chinidina sau alte medicamente atunci cind tulburarea de ritm se poate atribui acestora. ;
-Uneori aplicarea unei lovituri ugoare cu pumnul in regiunea presternaia poate duce la intreruperea crizei.

-Xilina este medicamentul de electie (mai ales in infarctul miocardic). Se administreaza o doza de atac(in bolus) de 1-2 mg/kilocorp (50-
100mg) timp de 2 minute.

Doza poate fi repetata de 2—3 ori la interval de 20 minute.
Se continua cu perfuzie lentd. Se dilueaza 2g xilind in 500 ml glucoza 5% perfuzindu-se 2—4/ng xilind pe minut,

(Practic = 25 fiole a 2 ml — 4% — in 450 ml glucoza 5% intr-un ritm de 30—60 de picaturi pe minut). Alta schema (dr. Mogos)=In 1 500—2 000 ml solutie de

glucoza 5% se introduc 160—180 ml xilina 1% (1 field = 5 ml). Ritmui perfuziei se stabileste Ia 30—40 de picaturi pe minut. In caz ca nu se poate face administrarea
intravenoasa (nu se poate prinde o vena), pina la denudarea unei vene profunde se poate folosi calea intramusculara in doze de 200—300 mg (se foloseste xilina 2% sau
4%).

-Soc electric extern (defibrilarea electrica este contraindicata in tahicardia ventriculara de origine digitalicd). Este primul gest in formele cu
tulburdri hemodinamice severe.

-Procainamida (Pronestil) — practic inlocuita azi de xilina -injectare i.v. foarte lentd, (1 ml/minut) cu supravegherea respiratiei, T.A. sia
ritmului cardiac.

-Propranolol — indicat in tahicardia ventriculara de origine digitalica.
Cind tahicardia ventriculard apare pe fondul unei hiperkaliemii sau hipokaliernii, aceste tulburari,
electrolitice trebuie corectate imediat.
De retinut! Nu cedeaz la manevrele vagale.

— Fibrilatia ventriculara
Cind bolnavul se afla intr-o unitate de supraveghere si este monitorizat, se aplica socul electric
extern si tratament cu xilina. In restul situatiilor se aplica masurile de resuscitare cardio-respiratorie.
2.7,3.2. Tulburiri de conducere
Aritmiile prin tulburari de conducere se numesc ,,blocuri": si sint datorate intreruperii sau intirzierii
undei de excitatie (impuls, stimul), in functie de sediul obstacolului exista :
— Blocurisinoatriale, care apar cind exista o tulburare
in conducerea impulsului de la centrul sinusal spre muschiul atrial :
apare 1n cardiopatia ischemicd, infarct miocardic, pericardite, dupd medicatie bradicardizanta (digi-
tala, chinidina etc.),
se manifesta sub forma de palpitatii, lipotimii (rar angor),
ca medicatie: vagolitice (atropind, beladona, izuprel), Se Inlatura medicatia blocanta (digitala,
chinidind).
— Blocul atrioventricular, in care unda de excitatie
intirzie sau nu mai poate sd treacd de la atrii la ventricule prin fasciculul Hiss :
apare in boli alg inimii (miocardite), boli infectioase, intoxicatii digitalice.
Blocul poate fi incomplet sau complet
Simptome:
ameteli, lipotimii, sincope, moarte, complexul de simptome denumit sindromul Adams-Stokes,
determinat de fenomene de insuficienta circulatorie cerebrald acuta (tulburari de vedere, ameteli,
urmate de tulburari respiratorii, cianoza sau paloare, pierderea cunostintei i convulsii).
Tratamentul este In functie de gradul blocului. Constatarea unei bradicardii pronuntate (sub 40 de




batdi pe minut), Insotita de fenomene clinice (astenie, tendintd de lipotimii), mai ales daca nu se
cunoaste existenta anterioard a acesteia, impune internarea pentru precizarea diagnosticului. Ca prim
ajutor pot fi administrate:

-atropind 0,5—1 mg i.v. (1/2—1 fiola),

-izuprel (izoproterenol) — i.v. sau intracardiac 0,5—1 mg (1 fiold =0,2 mg sau 5 mg).

Se poate administra izuprel sublingual 5—10 mg la 6 ore interval (1 tabletd =10mg sau 15mg).

-bronliodilatin sublingual 1 comprimat = 10mg Pag.

—coﬂicoterapie -hemisuccinat de hidrocortizon 100 -200mg/24 ore sau perorai -(prednison 60 mg/24 de ore).

-Stimularea electrica cu electrod intracavitar, atunci cind existd aparatura,

* Tratamentul crizei Adams-Stokes se instituie cu maxima urgentd: resuscitare cardiorespiratorie prin respiratie artificiald ,,gura la gura®,
masaj cardiac, stimulare electrica prin pace-maker (electcostimulator al inimit).

Blocul de ramura consti in tulburiri de conducere instalate pe una din cele doua ramuri ale fasciculului Hiss.

-apare 1n suferintele cardiovasculare (boli coronariene, valvulopatii, H.T.A., miocardite etc.);

-simptomeje sint generate de afectiunile cauzale;

-tratamentul se adreseaza factorilor etiologici

Important:

Diagnosticul diferential in tulburdarile de ritm si precizarea formelor se face prin E.G.C.

In toate cazurile se face si tratamentul cauzal al bolii de baza sau al factorilor declansatori.

Desi cadrele medii n-au competenta nici in diferentierea aritmiilor si nici in aplicarea masurilor
terapeutice diferentiate, ele pot fi de mare ajutor medicului daca au cunostinte despre boala de baza
a bolnavului (daca cunosc antecedentele bolnavului), daca stiu ce tratament a avut in prealabil si
daca stiu sa interpreteze manifestarile clinice (tulburarile functionale). Mai pot contribui la sedarea
bolnavului, calmarea durerilor (cazuri mai clare).

Instituirea prompta si energicd a masurilor de resuscitare cardiorespiratorie este o obligatie
profesionald i morald a oricarui cadru mediu, acestea asigurind in multe situatii succesul in

tentativa de a salva viata bolnavului. Totdeauna, in lipsa medicului, vor transporta bolnavul la spital, eventual
sub administrare de oxigen.

2.8. ANGORUL PECTORAL
Angorul pectoral este un sindrom clinic care tradeaza o suferintd miocardica determinatd de un
dezechilibru intre necesitatea de oxigen a muschiului inimii si aportul coronarian. Se caracterizeaza

prin crize dureroase paroxistice, localizate de cele mai multe ori inapoia sternului, cu iradiere, in cazurile tipice, in umarul
sting, bratul si antebratul sting, pina la ultimele doud degete. Griza dureroasa apare dupa efort, emotii, mese copioase, dureaza 2—3 minute,
pind la maximum 10 minute si dispare spontan sau la administrarea de nitroglicerina (in 2—3 minute).

2.8.1. Cauze
Cauze determinante:
-Ateroscleroza coronariana, care duce la ingustarea importanta a lumenului arterial.

-Cardiopatii valvulare (stenoza aorticd), stenoza mitrald (mai rar in insuficienta aorticd) si in alte cardiopatii (cord pulmonar cronic cu
hipertensiune arteriala etc.).

-Alte cauze: coronarita reumatismala, coronarita rickettsiand (la zootehnicieni, veterinari), trombangeita obliteranta.

In afard de cauzele determinante ale angorului pectoral existd si cauze favorizante :

-diabetul zaharat,

-hipertensiunea arteriala sistemica,

-tulburérile de ritm, 43

-bolile aparatului digestiv (litiaza biliara, colecistitele cronice, ulcerul gastric si duodenal, hernia diafragmatica),

-administrarea unor medicamente (extractele tiroidiene),

-tabagismul.

Mecanismul de producere al durerii din angorul pectoral este strins legat de perturbarile care survin

in muschiul inimii in timpul ischemiei tranzitorii, adica a decalajului dintre necesitatile de oxigen ale



miocardului si posibilitatile de aprovizionare ale acestuia cu substante nutritive, inclusiv oxigen, de
catre fluxul sangvin coronarian.

Debitul coronarian redus care determina starea de hipoxie, duce la rindul sau la o acumulare de
produsi metabolici (acidlactic, piruvia etc.) fenomene ce pot fi a originea durerii din miocardul
ischemiat.

2.8.2. Simptome

* Durerea are urmatoarele caractere : Pag.

a) Localizarea

in 80—90% din cazuri este localizatd retrosternal, de unde se raspindeste catre regiunea precordiaia,
cuprinzind difuz regiunea toracica anterioara ;

bolnavul indica sediul durerii toracice ou intreaga palma sau cu ambele palme, niciodata au un
singur deget (fig. 2.28 a, b)

Fig. 2.28 a— Aplicarea palmei In plin stern §i executarea de miscari de lateralilate
b — Asezarea miinilor pe partile laterale ale toracelui anterior, atingind cu degetele linia mediana a sternului si
apoi indepartindule (Matthews, 1977).

Alteori bolnavul plaseaza pumnul strins al miinii drepte in plin stern(semnul ,,pumnului strins") ~ (fig. 2.29).
De cele mai multeori durerea da senzatia de constrictie sau mai plastic este descrisé ca o ,,gheara** (fig. 2.30). Alteori poate
lua aspectul de arsuré, de presiune.
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Flg. 2.29 — semnul Flg. 2.30 — Asezarea unei singure miini cu
spumnului strins" al Ischemiei degetele strinse ca o ,,gheara" si miscarea a- cestuia
miocardice (Hurst, 1974) in sus si mai in jos, de-a lungul sternului (Mat-

thews, 1977)

De retinut: o durere foarte limitati in suprafata, pe care bolnavul o poate indica cu virful unui deget, nu este, de cele
mai multe ori, de origine coronariana, adica anginoasa.

O alta caracteristica a durerii este:

Iradierea 44

Cel mai frecvent durerea iradiaza in umarul sting si de-a lungul membrului superior
sting pe marginea cubitala, pina spre ultimele doud degete. Aceasta este iradiere tipica,
dar se pot intilni iradieri atipice: uneori durerea iradiazd numai pina la umar sau cot,
alteori la baza gitului, in maxilarul inferior, spre umarul drept, regiunea interscapulara,
hipocondrul drept.




Durata este de 2—3 minute, mai rar pind la 10— 15 minute ; dincolo de 30 de minute trebuie suspectat un sindrom
intermediar sau chiar infarct.

in majoritatea cazurilor criza dureroasa de angor pectoral se instaleaza concomitent cu :
un efort fizic (fig. 2.31) digestiv, emotiona

Frigul este un factor precipitant al durerii mai ales iarna, cind bolnavul iese din camera incilzitd in atmosfera rece sau geroas.
Durerea Inceteaza dupa repaus fizic. De aici descrierea clasica a atitudinii ,,spectatori de vitrina” la

anginosii Care vor sa ascunda criza survenitd pe strada. Pag

F lg 2.3 1 — Instalarea durerii concomitent cu un efort fizic

Proba terapeuticd cu nitroglicerind este un test patognomonic. Disparitia durerii la nitroglicerina in 2
—3 minute este un semn clinic major, constituind 1n acelasi timp un test clinic de diferentiere fata
de infarct si sindromul intermediar.

Alte semne care insotesc durerea: anxietate, senzatia mortii iminente.

De retinut In afara formei de angor se descriu diverse forme ca :

angina pectorald Prinzmetal (sau ,,spontana", ,,cu orar fix"), crize care apar la ore aproximativ fixe.
Durerea survine in repaus sau In timpul unei activititi obisnuite;

angina pectorald instabila (sindrom intermediar) se caracterizeaza prin modificarea caracterelor
atacurilor de angor 1n ceea ce priveste frecventa, intensitatea, ineficienta terapeuticd a nitroglicerinei
(precedind cel putin cu doud sap- tdmini instalarea unui infarct miocardic acut).

2.8.3. Atitudinea de urgenta

Repaus — oprirea imediata a efortului fizic. Daca este la domiciliu : repaus la pat sau fotoliu. inla-
turarea stressului psihic.

Nitroglicerina - tablete a 0,5mg sublingual.

Nitrit de amil: 2-5 picéturi pe batistd, de inhalat. Actioneaza in aproximativ 10 secunde.

Primul acces de angor pectoral major trebuie considerat ca o stare de preinfarct, iar bolnavul trebuie
internat de urgenta.

De asemenea, schimbarea caracterului unui angor pectoral vechi in sensul ca: survine mai frecvent
cu duratd mai mare, cu raspuns terapeutic diminuat la administrarea nitroglicerinei, trebuie
consideratd stare de urgenta care necesita internare (angor instabil).

In spital se vor elucida problemele de diagnostic diferential si diagnosticul etiologic prin:

E.G.G. — in angor pectoral traseul electrocardiografie nu este semnificativ
(poate fi norma);

54 — Alte examinari (transaminaze, glicemie, leucocite, V.S.H., radioscopie
toracica etc.) pot fi necesare pentru diagnosticul diferential cu infarctul
miocardic, cu sindromul intermediar etc. si cu durerile toracice
extracardiace sau necoronariene.

2.8.4. Tratamentul de durata 45

— Instituirea de masuri igieno-dietetice a) regim dietetic (reducerea aportului caloric). Alimentatia
echilibrata cu evitarea grasimilor animale, reducerea cantitatii de hidrocarbonate, evitarea alimentelor
bogate in colesterol (creier, carne grasa, mezeluri, unt, oud, brinzeturi grase, smintina, ciocolata),

reducerea consumului de alcool, tutun, cafea,

indepartarea stressului psihic, tensiunea psihica de orice gen (nelinistea,
frica, contrarietatea etc.) survenite in familie sau la locul de munca trebuie
evitate,




instituirea antrenamentului fizic.

Sub stricta supraveghere medicala se trece la practicarea unor sporturi usoare.
Medicatia antianginoasa

Nitl"itji. in functie de modul lor de actiune se clasificd in :

nitriti cu actiune rapida si de scurtd durata:

a.l. Nitroglicerind — tablete a 0,5 mg — sublingual,

sol. alcoolica 1 %2—3 picaturi de asemenea sublingual, Pag.
sub forma de spray — flacoane de 10 g se aplica pe limba 1 —2 doze.

De r efinul. in criza anginoasa nitroglicerina este medicamentul de electie. Se administreaza sublingual, imediat la inceputul crizei.
Durerea dispare in 1 —2 minute. Se poate folosi si pentru prevenirea crizei anginoase: inaintea unor suprasolicitari cum ar fi urcatul scarilor,
mersul in pantd, iesirea din casa dimineata in timpul rece, efort fizic excesiv etc.

Medicul instruieste bolnavul ca acesta sa aiba In permanenta la indemina tablete de nitroglicerina. n
cazul ca durerea nu a disparut dupa prima tabletd, se administreaza in continuare 1 —4 tablete, cite o
tableta la interval de 2—3 minute. Nu exista pericol de supradozaj. Bolnavul nu trebuie sa se retina
de la medicament, posologia fiind libera.

2. Nitrit de amil — fiole continind 0,15 g. Se inhaleaza

5 picaturi. Efectul este mai rapid (10—15 secunde) iar durata sa mai scurta, 5—10 minute.

Nitriti cu actiune mai Intirziata si prelungita (retard).

L. Izoket — care se administreaza pe cale orald (nu sublingual): izoket retard — tablete a 20
mg si izoket retard forte, capsule a 40 mg.

b.2. Jsodril — capsule a 10 mg si 20 mg. b.3. Perdalong — comprimate a 20 mg (se administreazd doud comprimate dimineata, 1 —2
comprimate 1nainte de masa de prinz, un comprimat in jurul orei 16 i 1 —2 comprimate inainte de culcare).

4. Nitroglicerina retard, administrata perorai (nu sublingual).

5. Unguent cu nitroglicerina 2%. Absorbtia lentd pe cale transcutanata conferd unguentului o efica-
citate sporita, mai ales pentru cazurile de angor pectoral nocturn.

Beta-biocantele

Efectul antianginos al beta-blocantelor consta in diminuarea consumului de oxigen de catre miocard.
Propranolol (inderal) —tablete a 10 mg sau a 40 mg, de 2—3 ori pe zi.

Contraindicatele majore ale beta-blocantelor :

insuficienta cardiaca,

bradicardia sinusala (sub 60 batai/minut),

astmul bronsic.

Trasicor — tablete a 40 mg si 80 mg (3 ori pe zi) Visken — tablete a 5 mg (3 ori pe zi)

Antagoniglii calciului

Corinfar (nifedipin) drajeuri a 10 mg,

Isoptin (verapamil) tablete a 40 si 80 mg

Alte coronarodilatatoare

Dipiridamol (persantin) drajeuri a25mg si 75mg. Se administreaza perorai 50-150mg/zi sau 10mg i.v. sau i.m. (1fiold = 10 mg).
Pe lingé efectul vasodilatator are actiune si asupra adezivitatii plachetare, diminuind tendinta la formarea trombilor plachetari.
CaI‘bOCI‘OInena(intensain), tablete a 75mg, se poate administra de 3-6 ori 75mg/zi perorai sau i.v. 1-2 ori 40mg/zi (1 fiola = 40mg).
Glicozizi di g italici. Se administreaza la bolnavi care pe lingd angor pectoral au semne de insuficientd cardiaca latentd sau manifesta
(digoxin in doza de 25 mg cite 1—2 tablete/zi).

Medicatie auxiliara

Sedative; 46

-Diazepam — 2 mg de 3—4 ori pe zi; existd tablete a 2 mg si a 10 mg Oxazepam — cite 10 mg de 2—3 ori pe zi,

-Nitrazepam — cite 25 mg de 2—3 ori /zi

si altele : napoton, meprobamat, hidroxizin.

Medicatia antiagreganta plachetara

-Dipiridamol — 100 mg de 3—4 ori/zi

-Aspirind — doze mici 3 X 0,25 g.



Nbl‘d I'ratamentul medical al angorului pectoral instabil (sindrom intermediar) este o terapie intensivﬁ, data fiind severitatea durerii si
posibilitatea evolugiei crizei anginoase catre infarctul miocardic,

Tratamentul chirurgical
Se poate indica in angorul sever, invalidant, rebel la medicatia corect recomandata.

URGENTELE ABDOMINALE

COLICA BILIARA

Prin colica biliara (1 se mai spune §i veziculard sau hepaticd) se inteiega o durere acuta violenta, localizatd in hipocondrul drept, cu
iradiere pina in coloana vertebrald, umarul si omoplatul drept, survenita in cursul colecistopatiilor litiazice si nelitiazice (colecistite acute si
subacute, diskinezii veziculare cistice sau oddiene, colecistoze, tumori biliare).

3.1.Cauze

Litiaza biliara este prezenta de calculi 1n vezicala biliara sau in ciile biliare intra- si extrahepatice

Coleclstita acutd este o inllamatie cu caracter .acut a peretelui colecistic (congestie, supuratie,
gangrena). De cele mai multe ori survine din cauza obstructiei canalului cistic (litiaza cisticd) si
infectiei peretilor veziculei biliare.

Angiocolitele (COlangite) sint afectiuni infalmatoare ale cdilor biliare extra- si intrahepatice (cind este interesat si colecistul este vorba
de angio-colecistite).

Colecistita cronica §i diskineziile biliare(diskineziile biliare sint tulb. ale motricitatii veziculei biliare).

Parazitozele intraveziculare (giardia).

3.1.2. Simptomatologie

Durerea se datoreste unor contractii spastice reflexe ale veziculei sau ale cailor biliare, urmate de cresteri ale presiunii din arborele biliar.
Debuteaza 1n hipocondrul drept sau in epigastru, se accentueaza progresiv, atingind intensitatea
maxima in citeva ore si cedeaza brusc sau lent.

Iradiaza sub rebordul costal drept in regiunea dorso-lombara, scapulara, in umarul drept.

- Greguri, varsaturi cu continut alimentar sau bilios.

- Icter. Coloratia se datoreste unui edem, spasm reflex al sfincterului Oddi si se poate instala fara sa existe un obstacol prin calcul pe coledoc.
- Frisonul apare cind predomind infectia cailor biliare ; este urmat de transpiratii abundente si stare generala rea.

- Febra apare mai ales in colecistitele acute si angio- colite secundare infectiei cu germeni microbieni.

- Semne locale — Vezicula biliara poate fi palpabila si foarte sensibild, ceea ce se pune in evidentd cerind bolnavului sa inspire profund in
timp ce rnina palpeaza hipocondrul drept. Daca vezicula este inflamata, in inspiratie profunda, cind ea atinge mina celui ce palpeaza, bolnavul
simte o durere accentuatd (semnul Murphy prezent).

3.1.3. Conduita de urgenta

— Colicile biliare de intensitate si durata mica, fara complicatii, pot fi tratate la domiciliu prin :
-repaus la pat,

-regim alimentar,

-analgetice,

-antispastice (lizadon, scobutil, foladon tablete

— Colicile biliare insotite de varsaturi (cu tulburari hidroelectrolitice), la cel mai mic semn de
evolutie nefavorabild necesita internarea de urgenta pentru investigatii §i tratament medico-
chirurgical.

— In spital 47

-Recoltare de singe pentru examinari de urgentd: numararea leucocitelor, bilirubinemie, transaminaza, ionograma sangvina, rezerva alcalina,
azot, glice- mie, amilazemie.

-Examenul urinii (urobilinogen, pigmenti biliari).
Atentie. Nu se face in crize tubaj duodenal sau colecistografie cu substanta de contrast.
-Repaus la pat. Alimentatie : ceai de tei, musetel sau menta.

-Calmarea durerii.



Sora medicala pregateste medicamente si instrumentar steril pentru tratament, dar nu va administra
bolnavului nici un calmant fara indicatia- medicului, pentru a nu masca evolutia acuta a bolii sau o
perforatie.

- antispastice: perorai (lizadon, foladon, scobutil in tablete);
parenteral:

-scobutil compus 2-3 fiole,
-sulfat de atropina 0,5mg s.c. de 2-3 ori pe zi, Pag.
-papaverind (2-4 fiole in 24 de ore).

-nitroglicerind administrata sublingual sau injectabil reduce spasmul sfincterului Oddi si contractiile hipertone ale veziculei biliare. Nu are
nici un efect in hipotonii sau atonii.

- antialgice: algocalmin, antidoren, fortral.

Daca nu cedeaza colica, S€ recurge la l’nialgin 100-150 mg la interval de 6-8 ore, medicament care are avantajul de a nu
provoca spasmul musculaturii netede.

Atentie: Nu se administreazd morfind, deoarece accentueazd spasmul cdilor biliare.
- Calmarea varsaturilor (bolnavul varsa, deci nu se poate administra nimic perorai);
- emetiral (SUpozitoare), o torecan (fiole),

- plegomazin (fiole),
— Combaterea Infectiei:

-antibiotice: ampicilina 2 —3 g/zi perorai sau i.m. (se elimina biliar), penicilina (se elimind putin prin cdile biliare) 6—10 milioane U/zi,
tetraciclind (nu se elimina prin caile biliare) 2—3 g/zi.

— Corectarea tulburdrilor hidroelectrolitice si acido-bazice in functie de rezultatele de laborator.

— Administrarea de sedative pentru calmarea starii de agitatie (hidroxizin, diazepam, barbiturice, bromuri).

— Punga cu gheatd pe hipocondrul drept reduce in flamatia.

— In caz de evolutie nefavorabila se recurge la tratament chirurgical.

Observatie. cu exceptia peritonitei biliare (in caz de perforatie) in care este obligatorie interventia de urgenta, rareori se indica de la
inceput interventia chirurgicald. Se urmareste bolnavul 24—36 de ore si dacd fenomenele nu cedeaza, bolnavul necesita interventia
chirurgicala.

PANCREATITA ACUTA
Pancreasul este o glanda cu dubla secretie:

exocrind (secreta fermenti digestivi: tripsina, amilaza, lipaza, care se varsa prin sfincterul Oddi in duoden, deasupra ampulei Vaier, prin
canalul Wirsung si Santorini).

endocrind (elaboreaza secretia endocrina : insulina, glucagonul cu rol predominant in metabolismul glucidic, dar si cu alte actiuni).
Din punct de vedere histologic pancreasul este alcatuit din doud parti: pancreasul acinar (exocrin) si
pancreasul insular (insulele Langerhans).

Organ retroperitoneal, este situat inapoia stomacului cu corpul, capul fiind inconjurat de cadrul duodenal, iar coada
venind in raport cu splina

Pancreatita acutd este o afectiune caracterizatd anatomo-patologic, prin in- flainatie edematoasa
(pancreatita acutd edematoasd), hemoragica (pancreatita hemoragica), necrotica sau necrotic-
hemoragica. Clinic se manifesta ca un sindrom dureros abdominal acut violent, Insotit uneori de
stare de soc.

Sindrom abdominal grav, este datorat unui proces de autodigestie a glandei pancreatice, determinat
de ac‘giunea enzimelor amilolitice, lipolitice si proteolitice, cu revarsarea acestora in singe (amilaza, lipaza crescute in singe si
urind).

in faza de debut a bolii se produce un edem accentuat al glandei, apoi apare nn revarsat sero-
sangvinolent, cage este rezultatul leziunii hemoragice cu necroza consecutiva.

3.2. Cauze

-Litiaza biliara (a canalului coledoc).

-Obstructia canalului pancreatic i a ampulei Vater (calculi, neoplasme; inflamatia sfincterului Oddi) sau poate sa fie o obstructie functionala.
-Consumul excesiv de alcool.

-Modificarile vaselor pancreatice (tromboza capilarelor si venulelor, embolizari ateromatoase).

-Infectiile.



-Cauze toxice (intoxicatii cu ciuperci).

-Ulcerul duodenal, obezitatea
-Alti factori etiologici: hiperlipemia, hipercalcemia, traumatismele etc.

3.2.2. Simptomatologie

Simptomele si semnele sint fruste in pancreatitele acute, edematoase si deosebit de intense, dramatice
in pancreatitele necrotic-hemoragice.

Debutul bolii este brusc.

. . . n . . N c . A . . n .o N Pa
-Durerea abdominala, cu localizare in etajul superior ,,in bara“, cu iradiere in spate i mai rar in umeri, simulind ulceftl perforat, este
simptomul principal. Este continud, de intensitate mare. Uneori bolnavul ia pozitii antalgice (flexiunea trunchiului, antebratele pe abdomen
apasind regiunea dureroasa).

-Varsaturi (alimentare, bilioase sau hemoragice).

-Meieorism.

-Tulburari de tranzit (constipatie sau ileus dinamic).

-Stare de soc in formele grave (paloare, puls mic si rapid, tensiune arteriala scazutd, transpiratii, extremitati reci, anxietate, tahipnee).
- Semnele locale sint sérace :

-nu existd contractura musculara,

-uneori 0 usoara aparare epigastrica,

-pe abdomen apar in unele cazuri pete cianotice (in formele necrotice).

3.2.3. Atitudinea de urgenta

-in faza de prespitalizare In spital-

Internarea 1n spital si mentinerea sub observatie medico-chirurgicala.

Atentie

- nu se administrezd mialgin, sau morfind(dau spasmul sfincterului Oddi si mascheaza procesul inflamator acut).

- nu se administreazd nimic peroral.

Calmarea durerii abdominale. Se poate administra algocalmin i.m., bicarbonat de sodiu 1lingurita peroral.
Gheata pe abdomen.

Aspiratie duodenald cu sonda ,,4 demeure*.

In caz de stare de soc, daca este posibil ; perfuzie cu solutie macromoleculara (dextran 40) sau ser
glucozat 5%, perfuzie care va fi mentinutd in timpul transportului.

Recoltarea singeluz pentru examinari de urgentd: a mi - lazemie, calcemie, glicemie, bilirubinemie, V.S.H., leucocite. Cresterea
amilazei, leucocitelor, a glucozei i scaderea calciului sint semnificative pentru diagnostic, recoltarea urinei: amiiazurie, glicozurie,

— examenul radiologie abdominal pe gol poate pune in evidenta semne de ileus dinamic, poate
exclude semne directe de ulcer perforat.
— Calmarea durerii In spital: o mialgin 100—150 mg la interval de 3—5 ore.
La mialgin se mai adauga:
-atropina 0,5—1 mg
-papaverind 80 g (doua fiole) la 2 ore i.v.

-nitroglicerind 2—3 tablete sublingual, care anuleaza efectele spastice ale mialginului
-perfuzie cu xilind — 1n doza de 2—3 g/zi in ser glucozat 5 % sau in ser fiziologic

-fortral i.m.
— Combaterea starii de soc (vezi socul).

— Corectarea tulburarilor hidroelectrolitice: gluconat de calciu i.v. (in caz de hipocalcemie) 20-30ml din sol. de 10%
in 24 de ore.

-Glucocorticoizi — H.H.C. (il’l cazurile grave pentru efectul antiinflamator, antisoc, antitoxic) in doza medie 100 g/24 de

ore. 49
— Antibiotice 1n caz de infectie

— Inhibitori ai tripsinei :
-trasylol i.v. 1-2 fiole a 25 000 U la 6 ore,
-katein i.v. 500 000 U.J.K. (5 fiole) numai in formele edematoase la debut ! apoi in perfuzie cite 50000 U.J.K./ora.

Nota. Daci tratamentul medical initial nu amelioreazi net starea clinica a bolnavului, se intervine chirurgical in scopul drenarii edemului
congestiv sau limfatic.



OCLUZIA INTESTINALA

Prin ocluzie intestinala se intelege oprirea completd §i persistenta a tran2itu- lui intestinal, si in consecinta,
imposibilitatea evacuarii de materii fecale si gaze (se constituie un sindrom de abdomen acut).

in trecut s-a mai folosit si termenul de ileus, care a fost insa parisit, deoarece cuvintul, derivat din limba greaci (eileos),
inseamna a rasuci, rasucirea fiind doar una din multiplele cauze ale ocluziei.

Oprirea tranzitului poate fi provocata de un obstacol mecanic, sau de un obstacol dinamic.
in functie de aceste posibilitati de producere, ocluzia a fost clasificata in doua tipuri:

. . . . . - L . . . Pag. . .
Ocluzie mecanica — oprirea tranzitului poate fi provocata de un obstacol mecanic, situat oriunde in lungul 1ntes§nulu1 subtire sau al
intestinului gros.

contractiei musculaturii peretelui intestinal, fie prin pareza sau paralizia acesteia.

3.3.1 Cauzele ocluziei intestinale

Ocluzia intestinala mecanicd poate sd survina fie prin obstructie, fie prin strangulare.

Tumori maligne sau benigne (prezente in interiorul intestinului sau in afara tractului intestinal, care comprima ansele) (fig. 3.2, a, b).
Ocluzie intestinala prin tumoare extrinseci prin tumoare parietala

50



Fig. 3.3 - Ocluzie intestinala prin invaginare—

Un corp strain [ghem de ascarizi, fecaloame (formate dlin materii fecale intarite), calculi biliari].
Stenoze (inflamatorii in procese tuberculoase, care in stadiul de cicatrizare retracteaza peretii, stenozind lumenul intestinal; sau stenoze
cicatriceale posttraumatice sau postoperatorii).

Inva g ina;ie intestinald, cauza frecventi de ocluzie intestinali la copii foarte mici, survine prin intubarea (telescoparea) unei portiuni
de intestin in altul, ca un deget de manusa (fig. 3.3).

Volvulttsul (torsiune), rasucirea ansei intestinale in jurul axului sdu mezenteric sau in jurul unei
bride (fig. 3.4 a si b).
Bride — (bride de ncoformatie) urmarea unui proces inflamator aparut dupa interventii chirurgicale sau dupa peritonite si care comprima

intestinul (fig. 3.5). Diferite, hernii externe si strangulari interne (un inel de hernie in care intrd o ansa intestinala si nu poate sa revina. Cu
timpul se mareste continutul ansei si incepe strangularea, cu ischemie, a nasei). Ocluziile prin strangulare pot sa survina si in cadrul herniilor

AN
G

W)

F 3 g . 3 . 4 ( — Modalititi prin care se instaleazi volvulusul de sigmoid

b — Ocluzie prin rasucirea intestinului.

F lg 3 . 5 — Strangulare intestinali prin brida.

De retinut. in ocluziile prin strangulare (volvulus, bride, hernii, invaginatii) este interesata si circulatia mezenterica, astfel ca, in afara de obstructie, se
dezvolti si un proces de ischemie a peretelui intestinal, care duce Ia devifalizarea ansei intestinale, Ia necroza si perforatia acesteia.

De aceea, ocluziile prin strangulare sint mai grave ca cele prin obstructie. 51

Cauzele ocluziei intestinale dinamice:
Ocluzia intestinala dinamica survine fie prin paralizia musculaturii intestinului, fie prin spasmul acesteia.
Stimulij nervosi care determind ocluzia functionala pot fi declansati de :

-Afectiuni abdominale:
-inflamatii ale mucoasei, musculoasei sau seroasei intestinului,



-peritonite generalizate sau localizate,
-hemoperitoneu

-pancreatitd acuta,
-hemoragii digestive,
-infarct mezenteric (frecvent dupa interventii chirurgicale pe abdomen).

- Afectiuni ale sistemului nervos:
-traumatisme craniene

-traumatisme medulare,
-boli neuropsihice.
- Intoxicatii:
-uremie,
-intoxicatii profesionale,
-toxicomanii.
- Alte boli:
-toracice (traumatisme, embolii pulmonare, infarct miocardic),
-boli ale organelor retroperitoneale (colica nefretica, tumori retroperitoneale, hematom retroperitoneal),
-boli ale aparatului genital.

In ocluziile intestinale, se instaleaza tulburdri locale si generale. Datoritd cauzelor (enumerate anterior) care impiedica fluxul continutului
intestinal, portiunea de intestin situata deasupra obstacolului se dilatd, ca urmare a acumularii de lichide si de gaze.

La locul obstacolului, compresiunea este urmata de congestie, staza si edem; daca se prelungeste
compresiunea peretele se poate necroza si perfora.
Una din tulburarile cele mai frecvente ale ocluziei este pierderea de lichide care provoaca tulburari generale.

itd 1 inirii ci iei 1 i a und parte din lichidele plasmatice trec in lumenul intestinului. ata cu
Datoritd incetinirii circulatiei in ansa dilatata, o din lichidele pl I 1 lui. O d
pierderea de apa, apare si un dezechilibru al continutului de saruri si electroliti din singe.

De acest lucru trebuie sa se tind seama in aplicarea tratamentului.

Simptomatologie

— Durerea abdominald apare brusc, este localizata initial la locul leziunii, insd se generalizeaza repede.

Este extrem de puternica atunci cind ocluzia se instaleaza brusc (bride, volvulus, incarcerari etc.). in
toate tipurile de ocluzii mecanice durerile au cel mai des caracter colica tiv, intermitent, spasmodic,
survenind la 10—20 de minute, fiind de intensitate extrem devie in momentul cind musculatura
intestinala se contracta si creeaza miscari peristaltice prin care incearca sa invinga obstacolul.

De retinut. Daca in plin sindrom oclusiv durerile dispar, este semn ci musculatura a obosit. Este un semn riu, pentru ¢i pot surveni
complicatii grave: gangrena si perforarea ansei intestinale, urmatd de peritonita.

Varsdatura survine de obicei dupa o criza dureroasa. Virsaturile apar dupd o perioada in care s-a acumulat continutul in ansa de deasupra
obstacolului, cu atit mai curind, cu cit obstacolul este situat mai sus. La inceput sint formate din continut alimentar, apoi devin bilioase si
ulterior fecaloide.

Intreruperea tranzitului intestinal (oprirea evacudrii de materii fecale si gaze) este un simptom cardinal in ocluzia intestinala.
Daci sediul ocluziei este mai nalt, bolnavul poate avea emisiune de gaze si mai ales de materii fecale din portiunea inferioara a intestinului.

uneori scaune cu striuri sangvine (invaginatie intestinald, infarct enteromezenteric, tumori).
Distensia abdominala (meteorismul abdominal) este deosebit de marcata cind obstructia este situata la colon si indeosebi la colonul
sigmoidian.

Borborismele (clapotajul intestinal). Prin percutarea peretelui abdominal — cu toatd mina — se pune in evidenta un zgomot caracteristic
celui pe care-1 face lichidul amestecat cu aer, zgomot hidroaeric.

Examenul radiologie al abdomenului facut ,,pe gol", arati ca intestinul este plin de gaze si de lichid intestinal. Se creeaza imaginea
radiologicd de nivele hidroaerice in cuiburi de rindunicd — gaze care plutesc deasupra lichidului.

Semnele generale lipsesc 1n faza de debut a ocluziei. Progresiv, starea generala se altereaza, tensiunea arteriala scade, instalindu-se
socul i toxemia grava.

Condui¢a de urgenta

Orice bolnav cu ocluzie intestinala sau cu suspiciune de ocluzie trebuie internat de urgentd intr-un
serviciu de chirurgie, pentru definitivarea diagnosticului.

Se instaleaza o sonda de aspiratie nazogastricd pentru combaterea stazei.
Daca este cazul, se instituie primele médsuri de combatere a stérii de so.c; perfuzii pentru mentinerea
starii generale (vezi socul).



Atent ie:

Nu se administreaza opiacee.

Nu se administreaza nimic perorai.

Purgativele sint categoric interzise.

Conduita in spital

Se fac examindri de urgenta : ionograma, rezerva alcalina, azotemie, leucocite.

Corectarea tulburarilor hidroelectrolitice si a echilibrului acido-bazic este necesara in toate cazurile.
Se va face in raport cu datele furnizate prin examenul de laborator.

In ocluzia mecanica, atunci clnd exista fenomene de strangulatie sau de peritonita, se indica
interventia chirurgicald de maxima urgenta.

Tratamentul chirurgical, indiferent de cauza ocluziei mecanice, trebuie sa fie precedat si insotit de
tratamentul medical (rehidratare, reechilibrare) ori de cite ori sint prezente tulburarile generale mai
importante.

In ocluzia dinamica se va indeparta cauza determinanta (daca este stabiliid).

Se face aspiratia gastrointestinald prin sonda.

in cazul ocluziei paralitice se administreaza excitante ale peristaltismului intestinal: miostin 1 fiola
m., clisma evacuatoare.

in ocluzia dinamica prin spasm se administreaza antispastice sub forma injectabild: papaverina 4%
(1 fiola de 1 ml); scobutil (fiola a 5 ml). Injectarea se face lent i.v. sau profund i.m.

HEMORAGIILE DIGESTIVE SUPERIOARE (H.D.S.)
Hemoragia digestiva superioara (H.D.S.) este singerarea care are loc in esofag, stomac, duoden si
jejunul proximal, exteriorizindu-se in special prin varsaturi (hematemeza) si/sau sprin scaun
(melenad).
Singele eliminat din stomac (hematemeza) este rosu, cu cheaguri sau brun inchis, asemanator
drojdiei de cafea, eventual amestecat cu resturi alimentare.
Hematemeza apare brusc, fiind adesea precedata de greutate epigastricd, greatd, ameteli, slabiciune,
transpiratii, anxietate.
Singele eliminat prin intestin (melend) este negru ca pacura, fiind digerat pe parcurs de sucurile
digestive. Melena apare cind in intestinul superior patrundcel putin 50—80 ml singe. Socul si
moartea consecutive unei H.D.S. abundente si rapide pot surveni inainte de exteriorizarea singerarii.
Mentionam ca atit in hematemeza, cit si in melend, culoarea singelui poate fi si rosie deschisa daca
hemoragia este fulgeratoare si masiva, declansind un tranzit intestinal accelerat.
H.D.S. este mica, daci se pierd pina la 250 ml singe si nu apar efecte sistemice.

H.D.S. este moderatd, cind cantitatea de singe pierdutd este intre 250 si 1 000 ml, tensiunea arteriald nu scade semnificativ,
hemoglobina ramine peste 10%.

H.D.S. este mare sau masiva, cind pierderea depaseste 1 000 ml, singerarea determina soc, iar hemoglobina scade sub 8 g%.
Cauze

Cele mai importante cauze ale H.D.S. :

Boli ale esofagului:

varice esoTagiene,

ulcer peptic al esofagului,

tumori maligne si benigne,

sindromul Mallory-Weiss (fisura longitudinala a esofagului inferior dupa eforturi repetate de vas-
satura),

diverticul esofagian, hernie gastrica transhiatald, alte cauze.

- Boli ale stomacului si duodenului: ulcerul gastric $i duOdenal(cauza principald si cea mai frecventa (80%); ulcerul acut
de stress; gastrite hemoragice(corozive si medicamentoase): acizi puternici, hidrat de sodiu, medicamente cu risc
hemoragie(corticoterapie, aspirina, fenilbutazona etc.); tumori maligne $i benigne ale stomacului $i duodenului;



varice gastrice,

- traumatisme.

- Boli ale intestinului subtire pina la unghiul Treitz.

- Hipertensiune portald de diverse cauze (ciroza hepaticd, tromboza a venei porte etc.).

Cauze generale:

-boli ale Vaselor(lhemangioame, teleangiectazia Rendu-Osler),

-boli de Singe(sindroame hemoragice prin trombocitopenie),

-soc grav.

-Boli ale organelor invecinate: singe inghitit (provenit din gura, faringe, epista- xis, hemoptizie); ruptura unui anevrism,
abces, tumori etc.

Gravitatea unei hemoragii nu depinde numai de cantitatea de singe pierdut, ci si de rapiditatea pierderii.
Pentru diagnosticul de localizare a H.D.S. in prezenta heinatemezei si me- lenei se vor exclude:

hemoptizia, epiStaXisul, hemoragia mucoasei bucale(singe inghitit si apoi eliminat sub forma de varsaturi sangvinolente); hemoragii
digestive inferioare {anorectoragii), manifestate prin scaune sangvinolente; modificari de culoare ale scaunului datorita unor medicamente(pe
baza de bismut, fier, cirbune) sau alimente(afine).

Diagnosticul de hemoragie digestiva, in cazul in care bolnavul nu are nici hematemeza nici melena,
se pune pe prezenta semnelor clinice si de laborator ale hemoragiilor interne si pe antecedentele
digestive:

Evaluarea cantititii de singe pierdut

Evaluarea cantitdtii de singe pierdut se face pentru:

— diagnosticul formei clinice de hemoragie (mica, moderata, mare),

— pentru aplicarea imediata si ulterioard a masurilor terapeutice potrivite.

La domiciliul unui bolnav care prezinta hemoragie digestiva, nu exista alte mijloace de evaluare a
formei hemoragiei in afara anamnezei si a examenului clinic obiectiv (vezi ,,indicele de soc®,
capitolul hemoragii).

Simptomatologie

-in hemoragiile digestive mici semnele clinice in general sint absente.

Pot apérea uneori: slébiciune, transpiratii reci, hipotensiune arteriald, eventual lipotimie.

- In hemoragiile digestive moderate se observa : tahicardie, ameteli, vedere ca prin ceata, -hipotensiune arteriala, lipotimie.
-in clinostatism unele simptome pot lipsi.

-in hemoragiile digestive masive apar uneori semne de soc hipovolemic, paloare intensa, polipnee, anxietate, extremititi reci, puls rapid i
filiform, sudori reci, sete intensa, greturi, adinamie, hipotensiune, tendinta de pierdere a cunostintei.

Semnele H.D.S., ca si primele masuri terapeutice trebuie cunoscute de sora medicala.

Reg ula gener ald . in orice hemoragie digestiva internarea in spital este obligatorie intr-un serviciu chirurgical sau terapie intensiva.
Conduita de urgenta

— Repaus strict la pat in decubit dOI‘S&l, fara Pemi urgenti(in hemoragiile masive pozitia Trendelenburg, pentru
mentinerea unei circulatii cerebrale corespunzatoare).

Se interzice orice efort fizic (efortul fizic poate accentua hemoragia sau poate agrava tabloul clinic).

Sora medicala va linisti bolnavii si apartinatorii, recomandindu-le calm si convingindu-i in acelasi timp si de necesitatea
repausului.

Atentie! Aceasta misura terapeutica trebuie aplicata atit la domiciliul bolnavului, in timpul transportului catre spital, cit si in spital.
Repausul la pat dureaza cel putin 3 zile dupa oprirea hemoragiei.

Sora medicala va colecta intr-un vas singele eliminat de bolnav si-1 va prezenta medicului.
Va curé‘ga gura bolnavului, cu capul asezat intr-o parte, fara si deplaseze bolnavul.

Prevenirea socului hemoragie trebuie sé se facd imediat la orice esalon al asistentei medicale, fie cd este vorba de dispensar rural, de
dispensar cnasat, dispensar-policlinic, camera de garda de spital etc. Evolutia unei HDS fiind imprevizibild, se recomanda ca medicul care

vede prima datd bolnavul sa puna o perfuzie cu solutii cristaloide, fie glucoza 5%, fie ser fiziologic. Indicatia de transfuzie se face mai tirziu,
la aprecierea medicului.

Bolnavul cu HDS trebuie in mod obligatoriu sa fie internat, tocmai pentru a evita evolutia fatald in
caz de agravare a hemoragiei, eventualitate care este imprevizibila.
Supravegherea functiilor vitale. In hemoragiile masive se face din ora in ora.



conduita in spital

examinari de laborator

La indicatia medicului:

- Se recolteaza singe pentru determinarea hematocritului, numarului hematiilor, hemoglobinei (hemograma).

Se recolteazd scaunul pentru a-I trimite Ia laborator In vederea punerii in evidentd a singeiui din
materiile fecale (reactia Adler sau Gregersen)

- In cazuri grave (stéri de soc) se determind azotemia, ionograma, rezerva alcalina, testele de coagulare. In clinicile mari se face si
determinarea volumului sangvin cu metode izotopice.

aplicarea masurilor terapeutice indicate de medic

Sora medicala aplicd punga cu gheata in regiunea epigastrica.

Pregateste singe izogrup, izoRh si instaleaza transfuzia de singe.

Administreaza (in cazul ca se asociazd) medicatia hemostatica (CaCL, gluconat de calciu, vitaminele
K,C, venostat, trombind, adrenostazin).

Instaleaza perfuzie cu substituenti de volum macrodex (dextran 70), rheomacrodex (dextran 40) in
lipsa de solutie macromoleculara se poate per fuza ser fiziologic sau glucozat, dar acestea au ac

tiune mai slaba pentru refacerea volemiei. Pregateste si administreaza, in cazurile indicate, sedative
(fenobarbital, diazepam) pentru calmarea starii de agitati

Se recomanda aspiratie gastrica pentru evacuarea singelui, deoarece hemoragia se opreste mai usor
daca stomacul este colabat. In plus’evacuarea stomacului, oprind greturile si varsaturile, tl pune in
repaus si favorizeazd hemostaza. Se controleaza daca singerarea gastrica este activa In momentul
examindrii. Se determind cantitatea de singe pierduta intr-un interval de timp. Se apreciaza
eficacitatea terapiei instituite.

Se pot efectua in scop hemostatic si spalaturi (refri- geratie gastrica prin spalaturd continud) cu apa
de la gheata. (Sora medicald va avea pregétit material steril necesar efectuarii tubajului gastric).

De Qrecizat. Diagnosticul cauzei H.D.S. poate fi precizat (in afara anamnezei si examenului clinic) prin endoscopia digestiva, care
trebuie sa se practice de urgenta dupa ce bolnavul a iesit din socul hemoragie.

— alimentatia

Se suprimad alimentatia pe gura, bolnavul putind primi numai lichide reci cu lingurita si bucatele de
gheatd in prima, zi. Eventual lapte rece in cantitati mici(20-30 ml), din or in ora.

-in functie de evolutie, a doua zi de la singerare sint permise 12-14 mese compuse din 150-200 ml lapte, regim hidrozaharat.

-incepind cu a treia zi regimul se imbogdteste, adau- gindu-se supe mucilaginoase, gris cu lapte, piureuri de legume, budinci, creme, ou
moale, carne slaba de vita sau pasare, legume fierte, ajungindu- se in citeva zile (5-7) la o ratie calorica de 1 500-2 000 calorii.

— particularitati terapeutice

Cind hemoragia €ste dati de ruptura varicelor esofagiene, se introduc in esofag, pentru 24-36 de ore, sonde speciale cu balonas
esofagian compresiv (tip Sengstaken-Blackmore) (fig. 3.6 si 3.7) sau se recurge la sclerozarea vaselor esofagiene.

Se recomanda evacuarea singelui din intestin prin clisme, facindu-se apoi si spalatura intestinala (in
special in hemoragiile din ciroza hepaticd pentru prevenirea encefalopatiei portale prin produsi
azotati toxici).

- n gastritele hemoragice se administreaza pansam. gastrice amestecate cu trombina uscata sterila.

- in hemoragiile de orice sursd se administreaza o fiola norartrinal perorai, cu 60ml ceai.
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- in cazul in care hemoragia nu cedeaza sau se repetd dupd incercarea metodelor terapeutice descrise, se recurge la interventia chirurgicala.
Ulcerul duodenal hemoragie la bolnavi peste 45 de ani este bine sa fie tratat chirurgical de la prima
complicatie hemoragicd, deoarece posibilitatea de a repeta hemoragia este foarte mare, iar a doua
singerare le poate pune viata in pericol.

PERFORATII DE ORGANE
Perforatiile organelor cavitare abdominale sau ale organelor abdominale devenite cavitare prin
transformare patologica sint urmate de iritatie peritoneald (la inceput chimicd) si apoi septica, care
genereaza un sindrom de peritonitd acutd (de abdomen acut).
3.5.1. Factori etiologici
-Ulcerul gastric si duodenal (perforatie gastroduodenald)
-Apendicita gangrenoasa (perforatia apendiculara)
-Perforatii intestinale
-Boala Crohn
-Neoplasme de perete intestinal
-Infarct mezenteric avansat
-Ocluzii intestinale
-Ingestia de corpi straini (ace, oase etc.) poate sa ducd la perforatia intestinului subtire si a colonului
-Neoplasme de colon
-Rectocolitd necrozata
-Colecistita acuta litiazica si nelitiazica
-Cancerul de cii biliare
-Volvulusul colecistului(perforatia vezicii biliare)
-Sarcina ectopica
-Piosalpinx rupt
-Chist ovarian rupt, perforatia trompei uterine.
Tablou clinic
Perforatiile de organe dau tabloul clinic al peritonitelor acute, caracterizate prin:
Durere %bdom inald violenti, brutala, cu sediul si iradierea in functie de organul perforat.
Astfel:
In ulcerul gastric i duodenal perforat :
sediul durerii initial epigastric, iradiere dorsaia, intensitate deosebitd, pind la starea de soc,

durerea, ,,ca o loviturd de pumnal®, urmata de ,,abdomen de lemn(igiditatea abdominala nu apare in nici o alta
afectiune atit de brusc si atit de intens).



in apendicita acuta perforata :

durerea este simtitd de bolnav initial in fosa ifiaca dreapta (se generalizeaza mai tirziu)

In perforatia intestinului mezenterial si a colonului :

sediul durerii este juxtapubian (in apropierea regiunii pubiene)

in perforatia veziculei biliare durerea este initial

in hipocondrul drept.

Cind procesul inflamator determina perforatia veziculei biliare, intensitatea durerii din hipocondrul
drept scade (prin disparitia distensiei veziculare), durerea generalizindu-se in tot abdomenul datorita
peritonitei biliare.

In sarcina ectopica, piosalpinx rupt, chist ovarian rupt durerea abdominala, localizati in abdomenul inferior (in
flancuri), se generalizeaza pe masura ce peritoneul este invadat de singe (hemoperitoneu in sarcina ectopica ruptd, corp galben rupt, chist
ovarian rupt) sau de puroi in caz de piosalpinx rupt.

Contraciturd abdominali

Ia inspectie: abdomen retractat si imobil sau cu mobilitate redusa la miscarile respiratorii,
la palpare: rigiditatea musculara generalizata ,,abdomen de lemn*

Varsaturi

Oprirea tranzitului intestinal pentru fecale i gaze (uneori existd diaree)

Observa;ie. in ruptura de anexe, nu este suprimat tranzitul

Hi z'persensibilitatea abdominala se pune in evidenta prin durere de decompresiune brusca a peretelui abdominal, dupa o apasare
progresiva a acestuia (semnul Blumberg).

Disparitia reflexelor cutanate abdominale.

DiSpClV l!lél mutlla,tlz hepatice (numai cind exista pneu- mopcriloneu) se pune in evidentd prin percutie (mai sigur si mai
evidenfiabil prin examen radiologie). Observatie: in perforatia veziculei biliare nu apare pneumoperitoneu.

— Hiperestezia cutanata (durerea pielii la cea mai mica atingere)

— Hiperestezia fundului de sac Douglas si uneori bom- barea acestuia.

Punerea 1n evidenta se face prin tact vaginal si rectal (la femei), iar la barbati prin tact rectal; durerea
vie declansatd de palparea chiar blinda a peritoneu- ului prin intermediul tactului vaginal sau rectal
aratd prezenta unei peritonite generalizate, cu lichid in peritoneu, care a ajuns pina in fundul de sac
Douglas.

Senine generale (In peritonita avansata) :

facies caracteristic (suferind), facies ,,peritoneal': paloare, cearcane, ochi infundati in orbite, cu subtierea aripilor nasului,
inspaimintat, transpirat ;

respiratii scurte, rapide si superficiale,

tahicardie,

hipotensiune arteriala.

Conduita de urgenta

- Perforatiile de organe constituie o urgentd chirurgicald absolutd. Orice bolnav care manifesta
semnele unei iritatii peritoneale trebuie transportat imediat catre un serviciu de chirurgie.

Pina In momentul in care se poate face transportul bolnavul va fi:

asezat 1n repaus absolut, la pat,

daca este posibil se va pune o punga cu gheata pe abdomen

Atentie

se interzice orice alimentatie, inclusiv apa,

se interzice administrarea de purgative sau administrarea de clisme,

nu se administreaza analgetice majore, deoarece prin efectul acestora se mascheaza semnele de”’
peritonita, ingreunind diagnosticul si indicatia terapeutica

- La spital se va Incepe desocarea bolnavului, vor ii facute examenele de laborator (V.S.Ii., leucograma, ionograma, hematocrit etc.).

- Interventia chirurgicald(ca sa aiba sansa de reusitd) trebuie sd se practice in maximum 5-6 ore de la aparitia primelor semne de peritonita.
Cadrul mediu trebuie sa cunoasca bine manifestarile clinice ale unui abdomen acut(perforatii de organe, ocluzii intestinale, pancreatitd acuta




etc.), pentru a nu temporiza trimiterea bolnavului la un serviciu de specialitate(in cazul ca este nevoita sa decida singura).

De asemenea, trebuie sa stie ce sd nu facd, pentru a nu agrava starea bolnavului si pentru a nu masca simptomatologia.

URGENTELE RENALE S1 UROLOGICE

INSUFICIENTA RENALA ACUTA (L.R.A.)

Insuficienta renald acuta se caracterizeaza prin deteriorarea rapida a functiei renale de excretie ducind la acumularea
de produsi metabolici in singe si lichidul extracelular.

In acest caz rinichiul nu poate elabora urina in cantitatea i concentratia corespunzatoare, iar
produsele rezultate din metabolism rdmin in singe §i provoaca intoxicatii. Diureza este scazuta
(Oligurie), respectiv sub 400 m! de urind pe zi sau absenti(anurie), respectiv sub 50ml de urina pe zi.

4.1.1. Cauze

- Cauze prerenale, in care agentii etiologici actioneaza indirect asupra rinichilor prin reducerea fluxului sangvin renal, cu ischemie renald
consecutiva si oprirea secretiei de urina :

stari de soc (hipovolemic, hemoragie, traumatic, obstetrica!, infarct miocardic, abdomen acut etc.),

stari de deshidratare (varsaturi, diaree, transpiratii abundente), insuficient periferica acuta: septicemii, avort septic,
soc anafilactic etc.

- Cauze renale in care agentii etiologici actioneaza direct asupra parenchimului renal (tubi, glomeruli, vase sangvine, interstitii) producind
leziuni anatomice:

necroze tubulare determinate de toate cauzele care dau insuficientd prerenald, expuse anterior, de
hemoliza intravasculara (transfuzie cu singe incompatibil), soc prelungit, arsuri grave, nefrotoxine

(substante chimice, medicamente),

boli renale parenchimatoase (glomerulonefrite de etiologie poststreptococici, nefrite interstitiale),
boli vasculare ale rinichiului (ocluzia arterei renale -infarct renal, ocluzia venei renale)

- Cauze postrenale (1.R.A. survine consecutiv unui obstacol mecanic pe caile excretorii):

calculoza ureterala bilaterala ;

tumori de vecinatate afectind ambele uretere,

procese ureterale inflamatorii etc.

Observatie. Mecanismul esential si constant prezent la aproape tcate formele de insuficienté renald acutd functionald este determinat in
principal de scdderea fluxului sangvin renal, care duce la scdderea presiunii de filtrare glomerulord.

Pe fig. 4.1 si 4.2 se vede functia glomerulara normala si in fig. 4.3 perturbarea functiei glomerular
4.1.2. Simptomatologie

- Semnul esential al .R.A. este oliguria pina la anurie © Exista cazuri cind diureza este pastrata, fiind insa deficitara din punct de vedere
calitativ : hipostenurie, izostenurie (concentratie, respectiv densitate scazuta)

- Paralel apar :

oboseala si stare de rau general,

cefalee,

varsaturi, meteorism, ,,limbi arsa* halend amoniacald, sughit, diaree,

dispnee, tahipnee, respiratie Kussmaul sau Cheyne-Stockes,

diateza hemoragica,

somnolenta sau agitatie psihomotoare, convulsii, stiri confuzive,

coma in forme foarte grave.

Sora medicala trebuie sa stie cauzele care pot determina insuficienta renald acuta si semnele de
4.1.3. Conduita de urgenta
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- Primele masuri de urgenta aplicate Tnainte de internare se adreseaza in special bolii de baza sau cauzei declansatoare (intoxicatie,
septicemie, soc, tulburari hidroelectrolitice etc.)
- Sora medicald va avea in vedere masurile care se iau in toate cazurile grave (vezi bolnavii in coma, soc, intoxicatii etc.). Va urmari si nota
manifestdrile patologice (hemoragii, varsaturi, diaree, manifestari de comportament, contractii sau convulsii etc.) si le va raporta medicului in
vederea, unui tratament simptomatic :

combaterea varsaturilor, greturilor, diareii,



combaterea eventualelor convulsii, stari de agitatie.
_Important! Sa se evite unele greseli terapeutice:

-nu se va forta diureza prin administrarea de lichide abundente (pericol de hiperhidratare celulara si extracelulard),

-nu se va incepe corectarea dezechilibrului electrolitic, fara rezultate de laborator,

-nu se vor administra diuretice (furosemid) inainte de corectarea volemiei.

- Spitalizarea este obligatorie in toate cazurile

4.1.4. Conduita in spital

Sora medicala va avea grija ca patul sa fie pregatit (eventual incalzit in prealabil cu termofor), cu
doua paturi daca este necesar.

ingrijiri igienice: bolnavul cu insuficienta renald acuta (I.R.A.) este receptiv la infectii si deci nece-
sitd precautii mai mari in privinta igienei si curiteniei.

— recoltarea probelor de laborator

Sora medicala va recolta singe pentru determinarea ureei, a creatininei, a rezervei alcaline, a pH-ului sangvin, a clorului si a
potasiului, a hematocritului.

Va recolta urina pentru analizele obisnuite si dozarea ureei urinare.

— supravegherea bolnavului

Sora medicala va vizita bolnavul cit mai des, chiar fara solicitare.

Eliminarile de lichide (urind, scaun, varsaturi) le va nota volumetric.

Recoltarea urinei ia bolnavii agitati sau in coma{se va face eventual printr-o sonda vezicald perma- | nenti(asepsie riguroasa)
Atentie! Evidenta exacti a diurezei este baza de pornire a tratamentului si criteriul de orientare a medicului.

Sora medicala va determina densitatea fiecirei emisiuni de urind, notind rezultatele in foaie.

Va urmari pulsul, T.A., respiratia, temperatura,

In caz de constipatie, sora va face bolnavului o clisma evacuatoare.

— corectarea echilibrului hidro- electrolitic

Se va urmari si nota (cu foarte mare exactitate) cantitatea de lichide pierdute (urina, varsaturi,
diaree, aspiratii gastroduodenale etc.) si vor fi administrate lichide, cite 50—60 ml pentru fiecare
grad de febra, deoarece cantitatea de lichide administrata in 24 de ore este in functie de pierderi, la
care se adauga 400—500 ml.

La calcularea aportului de lichide vor fi luate in considerare lichidele ingerate bauturi sau alimente,
perfuzie, clisme hidratante (inclusiv apa formata din tesuturile proprii, apa endogena).

Pentru a preveni hiperhidratarea se controleaza zilnic greuiatea corporald (la nevoie bolnavul va fi
cintarit impreuna cu patul). ; Aportul de sodiu va fi redus la un gram NaCl/zi. j Este ideal sd se
ob‘giné O pierdere ponderala zilnica in jur de 300 g.

— Cind hidratarea perorald nu este posibild, cantitatea necesara de lichide se va administra i.v. in

perfuzie lenta, sub forma de glucoza 10—20%. Atentie! Calea de administrare si compozitia lichidelor in
vederea mentinerii echilibrului hidroelectrolitic vor fi stabilite de medic in functie de ionograma

— impiedicarea acumuldrii produsilor azotati in cazul anuriei si asigurarea regimului dietetic

— Pentru a diminua retentia de produsi azotati si catabolismul protidic se va asigura un regim
alimentar bogat in glucide (230—300 g) si lipide (100—150 g), care sa asigure un aport caloric de 2
000 calorii/zi. Regimul va cuprinde: orez fiert sub forma de piureu, paste fainoase, unt, untdelemn,
biscuiti, zahar. Se exclud: piinea, lactatele, ouale, carnea, pestele, alimentele cu continut mare de
potasiu : fructe uscate, sucuri de fructe. Daca bolnavul nu poate inghiti sau varsa, de cele mai multe
ori uremia producind intoleranta digestiva, nutritia se va asigura pe cale parenterala. Necesarul de
calorii se va acoperi prin perfuzii de solutii concentrate de glucoza 20—40% 500—750 ml /zi, 8%ind
in vedere restrictia de lichide la anuriei, pe cateter central si foarte lent, pentru a evita hiperglicemia,

asociata cu insuliné, 20— 40 U.I. pentru un flacon de glucoza, administrata subcutanat, fractionat la 6 ore.
Necesarul proteic se acopera prin perfuzii de solutii de aminoacizi (salviamin, leviamin etc.) in paralel.

— restabilirea diurezei in cazul oliguriei si tratamentul anuriei
Pentru restabilirea diurezei sora medicald va administra initial la indicatia medicului manitol (60—
80 ml in solutie 20%," in 8—10 inin.) si furosemid (150 mg i.v. din 3 in 3 ore, timp de 12 ore). Atentie!




Diureticele se administreazd numai dupd corectarea volemiei. Sora medicald nu trebuie sd actioneze
independent in administrarea medicamentelor.

Sora medicala va urmari i va nota daca se reia sau daca are loc o crestere a diurezei. Se considera
tratamentul eficace numai daca se produce o diureza de 40 ml/ora.
— ingrijirile care privesc manifestarile supraadaugate

-Sora medicala va avea pregatite medicamente pentru combaterea simptomatica a varsaturilor, dia- reii,
convulsiilor, starilor de agitatie etc.

-In varsaturi rebele se va goli stomacul prin sonda si se va face spalatura stomacala, eliminfridu-se o cantitate
de substante azotate din organism (ureea se elimina si prin mucoasa gastrica).

- Daca nu sint prea masive, diareile nu vor fi oprite (si in acest fel se elimina o cantitate mare de substante
azotate).

- 1n caz de hiperkaliemie, sora va avea pregatite urmatoarele medicamente: calciu gluconic 10%(50-100ml in
15 minute), bicarbonat de sodiu 2-3%, 10-15ml; solutie glucozata hipertona asociata cu glucoza (1 U la 5g
glucoza).

- in caz de acidoza, cind rezerva alcalina scade la 15 mEq/1, iar pH sub 7,25 se face corectarea acesteia prin
administrarea de bicarbonat de sodiu 14°/¢0, 200-300ml /zi sub control permanent al pH-ului.

— Complicatiile cardiovasculare (insuficientd cardiaca, edem pulmonar, H.T.A., tulburari de ritm),
respiratorii, complicatiile infectioase se previn printr-o supraveghere permanentd a bolnavului,
printr-o administrare judicioasa a lichidelor.

— indepﬁrtarea produselor de catabolism: ,epuratie extrarenala"

-Cind tratamentul obisnuit a ramas ineficace, se utilizeaza dializa extracorporala cu ajutorul careia se poate
elimina excesul de compusi azotati, de apa si electroliti.

Metodele de epurare extrarenald folosesc: membrane naturale (peritoneu, stomac, intestin, pleurd),
membrane artificiale (celofan, rasini schimbatoare de ioni) si inlocuirea partiald a mediului intern
(exsangvinotransfuzie). in practica se folosesc mai des doud procedee: hemodializa (rinichiul
artificial) si dializa peritoneala.

4.1.5. Hemodializa(rinichiul artificial)

Este cea mai eficace metoda de epuratie extrarenald : epureaza singele in afara organismului.

— rolul surorii medicale in pregatirea si efectuarea hemodializei

- Pregatirea aparaturii si materialelor:

- sora medicala pregateste aparatul pentru executarea hemodializei (aupa o prealabila sterilizare a tuburilor,
pieselor si sticlariei);

- pregateste solutia dializanta formata din clorura de sodiu, clorura de potasiu, clorura de magneziu, clorura de
calciu, bicarbonat de sodiu si glucoza, realizind un mediu usor hipertonic. Cantitatea care se foloseste o data
este in functie de tipul de aparat (poate fi chiar 100 1);

- S¢€ pregétesc 500ml singe izogrup proaspat: instrumente si materiale pentru anestezie locald si descoperirea
chirurgicala a vaselor la care se leaga aparatul (de obicei se folosesc artera radiala si o vena. a aceluiasi
antebrat): canula arteriala si venoasa din plastic, trusa de urgenta, aparat T.A.

— pregétirea bolnavului
- Se face pregatirea psihica a bolnavului, daca starea generala o permite si i se administreaza un calmant.

- inainte de inceperea interventiei sora medicala va recolta singe pentru determinarea ureei, a creati- ninei, a
clorului, a sodiului, a potasiului si a rezervei alcaline, hemogramei, hematocritului.

- bolnavul este asezat intr-un pat balanta (se cintdreste in timpul hemodializei) comod, deoarece sedinta
dureaza 6-8ore. Capul si toracele vor fi usor ridicate iar membrele superioare fixate in pozitii accesibile
denudarii vaselor.

— aplicarea tehnicii

- Se umple tubul de celofan cu singe proaspat conservat.

- Se pregateste cimpul operator si se serveste medicul pentru descoperirea chirurgicala a arterei | si a venei.
- Medicuqoﬁxeazé cele doua canule.

- Se racordeaza tubulatura aparatului la cele doua canule.

- Se da drumul la singele arterial al bolnavului .in aparat. Pe masura ce singele bolnavului patrunde in aparat,
singele conservat din tubul de celofan intra in vena bolnavului. Viteza optima de curgere a singeiui prin aparat
este de 100-150ml/minut.

— rolul surorii medicale in timpul sedintei de hemodializa



- Sora medicala controleaza din 15 in 15 minute: pulsul, T.A, temperatura, respiratia.
- Urmareste comportamentul bolnavului.

- Din ora 1n ord recolteaza singe pentru determinarea hematocritului (pericol de hiperhidratare sau
hemoliza).

- Administreaza (la indicatia medicului) mici cantitati de heparina si antibiotice.

- Urmareste functionalitatea aparatului, pentru ca pot sa survina unele incidente (ruperea membranei,
scaderea debitului de singe, coagularea singeiui in aparat)

Intr-o sedintd de hemodializa se pot elimina din organism 60-110g uree. Rinichiul artificial poate fi utilizat
si pentru eliminarea din organism a substantelor barbiturice sau alte substante medicamentoase (in caz de
intoxicatie). Hemodializa se poate face zilnic sau la doua zile. Citeva sedinte de hemodializa pot reface functia
renala.

4.1.6. Dializa peritoneala

Utilizeazd ca membrana dializanta pentru epuratia singelui endoteliul seroasei peritoneale, care are o
suprafatd de 20.000 cm®. Cu ajutorul unui tub se introduce in cavitatea peritoneala lichidul de dializa care,
dupa ce traverseaza suprafata endoteliului peritoneal, este indepartat prin alt tub. — pregatirea
instrumentelor si a materialelor

Toate materialele sint pregétite steril:

~-douazeci de flacoane de lichid de dializa de cite 2 1, solutie utilizata la hemodializa, la care se mai adauga heparina pentru evitarea obstructiei
cateterului si antibiotice pentru a preveni infectia,

-trusa de paracenteza cu 1-2 trocare, ambele prevazute cu stilet ascutit si mandren bont,
-materialele necesare pentru anestezie, dezinfectie locald, pansament,

~doua sonde din material plastic lungi de 20 cm, care sa poata fi introduse prin canuia trocarului in cavitatea peritoneala, prevazute cu orificii
laterale, la extremitatea care se introduce in abdomen,

—-aparat de perfuzat solutii,
~tub de cauciuc pentru scurgerea lichidului evacuat, vas colector de 10-20 1, gradat,

-aparat pentru incdlzirea sau mentinerea constanta a lichidului de dializa la temperatura corporala (perna electricd, baia termostat) sau un vas
cu apa fierbinte prin care trece tubul de la aparatul de perfuzie,

=seringi si medicamente pentru prima urgenta in caz de accidente.

— pregatirea bolnavului

Pentru pregatirea psihicd a bolnavului se administreaza un calmant.
-Bolnavul isi goleste vezica urinara.

-I se face o clisma evacuatoare.

-Bolnavul va fi asezat comod in pat, deoarece dializa dureaza 16-20 de ore.
— tehnica de lucru

Se adapteaza aparatul de perfuzii la un flacon infasurat in perna electrica sau se trece tubul de perfu-
zie, prelungit in forma de serpentina, prin apa fierbinte. Flaconul se fixeaza la o indltime de 2 m.

Medicul executa paracenteza abdominala in fosa iliaca stinga, conform tehnicii cunoscute.

Prin canuia trocarului se introduce sonda din material plastic la care se racordeaza amboul aparatului
de perfuzie si se da drumul lichidului.

Sonda din material plastic, impreuna cu amboul tubului de perfuzie se fixeaza de peretele abdome-
nului cu leucoplast, iar imprejurul locului de patrundere a tubului in cavitatea peritoneala se asaza o
compresa sterild, imbibata intr-o solutie dezinfectanta.

Se fixeaza debitul de 2-3 | in prima ora.

Dupa ce s-a adunat 1n cavitatea peritoneald o cantitate de circa 2 litri lichid, se introduce in partea
dreapta celalalt tub de plastic si se fixeaza in peretele abdominal. La aceasta sonda se racordeaza un
tub de scurgere, care se introduce in vasul colector.

Dupa ce a inceput sa se scurga lichid in vasul colector, se regleaza ritmul in asa fel, incit in cavitatea
peritoneala sa se mentina 2 1 de lichid.

— rolul surorii medicale in timpul dializei peritoneale

Sora medicala va supraveghea circulatia lichidelor de dializa. in caz de dureri abdominale va
micsora viteza de administrare.

Controleaza pulsul, temperatura, T.A., respiratia. Bolnavul nu va fi parasit nici un moment!

Cu acest procedeu se pot elimina 40-60g uree si alte produse de dezasimilare. Dializa poate fi repetata dupa



48 de ore.

Dializa peritoneald se poate executa si printr-un alt procedeu: se face o singura paracenteza
abdominala la doua laturi de deget sub ombilic, pe linia mediana. in acest caz se introduce solutia
incalzita la 37 grade intr-un ritm de 2 litri in 30 de minute. Lichidul se lasa 1n peritoneu o ord, dupa
care se elimind lent in 30 de minute si se introduc apoi alti 2 litri (fig. 4.4, a). La copil, cantitatea de
lichid de dializa care se introduce este in functie de greutate (fi/q. 4.4, b).

J:-j ,‘:

Fig. 4.4. a — Dializa peritoneala la adult; b — Dializa peritoneala copil

Dar in fata unei stari comatoase, personalul mediu nu va temporiza méasurile terapeutice de absoluté
urgenta pentru considerentul ca trebuie .lamurit diagnosticul etiologic.

Indiferent de cauza care a dus la pierderea cunostintei, cadrul mediu trebuie s& se orienteze —la primul
contact cu bolnavul— asupra complicatiilor care ii jpun viata in pericol imediat (insuficienta respiratorie acuta,
o singerare, o insuficienta circulatorie acuta).

In functie de gravitatea ei, coma poate fi de 4 grade :
-coma superficiald: cunostinta nu este complet pierdutd, reflexele, circulatia si respiratia sint normale;

-coma de profunzime medie se caracterizeaza prin : pierderea completa a cunostintei, bolnavul nu raspunde la
intrebari si nu executa ordine, reflexele osteo-tendinoase si corneean sint pastrate; functiile vietii vegetative
sint pastrate (respiratie, circulatie).

Este important ca la bolnavii in coma de profunzime medie sd se urmareasca

atent respiratia, mictiunea si Indeosebi deglutitia, deoarece aceste functii neuro-vegetative vitale se
altereaza pe masura ce coma evolueaza spre coma profunda ;

-coma profundd (carus) se caracterizeaza prin pierderea totald a starii de constienta ; reflexele osteo-
tendinoase, pupilare si de deglutitie se abolesc treptat. Deglutitia si mictiunea nu mai sint controlate de centrii
cerebrali. Apar tulburari respiratorii (polipnee sau bradipnee, respiratie Cheyne-Stokes sau Kussmaul),
circulatorii (soc), si metabolice (deshidratare, acidoza sau alcaloza) ;

-coma ireversibild (depdsitd). Apar tulburari cardiovasculare si respiratorii :grave. Bolnavul este mentinut in
viata numai prin respiratie mecanica.

Dupa un prealabil examen neurologic se poate stabili gravitatea comei prin 'reflexul de deglutitie.
Reflexul de deglutitie, examinat succesiv, da relatii valoroase asupra evolutiei progresive sau
regresive a comei.

Urmarirea se face prin introducerea de lichid in cavitatea bucala a bolnavului. Intii nu se observa nici o
miscare mai mult sau mai putin adaptata a buzelor in contactul cu recipientul.

Daca coma se aprofundeaza, lichidul este pastrat in gurd mai mult timp Tnainte de a fi dirijat spre
faringe.

intr-un grad mai avansat al comei, lichidul st un timp indelungat in gurd, fara sa declanseze miscari

de deglutitie, scurgindu-se apoi in afara cavitatii bucale <prin comisuri. in coma de profunzime



medie atingerea buzelor cu lingura nu declangeaza miscarea de apucare a alimentelor.

Diagnosticul diferential se face cu alte stari, in care survin tulburari ale functiilor de relatie si/sau
vegetative:

-obnubilarea = boinavul isi pastreaza partial cunostinta, sesizeaza numai partial evenimentele din jurul sau ;

-stare de sopor = hipersomnie profundi, bolnavul poate fi trezit numai cu excitanti foarte puternici ;

-letargia se manifesta prin somn anormal profund si prelungit, din care bolnavul poata ii trezit prin excitatii foarte puternice ;
-apatie = stare de dezinteres fata de mediu si persoana proprie;

-stupoare = bolnavul sta in stare de imobilitate si insensibilitate, poate fi trezit, dar nu raspunde la intrebari;

-lipotimie = scurta perioada de pierdere a cunostintei, care se termina prin revenire completa;

-socul = se caracterizeaza prin prabusirea tensiunii arteriale si accelerarea paralela a pulsului. Cunostinta este pastrata.

5.1.4. Masurile de urgenta trebuie incepute imediat acoio unde se afla bolnavul si privesc mai ales
restabilirea functiilor vitale alterate si in primul rind :

1. Prevenirea si combaterea insuficientei respiratorii acute
Prevenirea si combaterea obstructiei cailor aeriene prin:

-asezarea bolnavului in dccubit lateral;

-curatirea cavitatii buco-faringiene de mucozitati, resturi alimentare si scoaterea protezelor dentare mobile
daca exista,

-hiperextensia capului—impingerea (subluxatia) anterioara a mandibulei,

-introducerea unei canule orofaringiene (pipa Guedel). Prin aceste manevre se impiedica caderea limbii inapoi
in faringe.

In caz de stop respirator se aplica respiratie artificiald ,,gurd la gurd* (atentie la toxice!) sau ,,gura la
nas“ sau cu aparate manuale. Respiratia artificiald trebuie mentinuta pina cind bolnavul va fi intubat
(daca starea nu se imbunatateste).

2. Crearea accesului la o vena si instituirea unei perfuzii

Concomitent cu masurile de resuscitare respiratorie sint necesare:

-punctia venoasa sau denudarea venei,

-recoltarea unor esantioane de singe pentru determinarea ureeii, glicemiei, hemogramei etc. necesare
diagnosticului etiologic,

-instalarea unei perfuzii (solutie de glucoza 5%).

Observatii: crearea accesului la o vend, eventual la ambele brate, trebuie aplicaté in toate comele profunde,

care se pot complica in orice moment, cu insuficienta circulatorie periferica. in acest caz se poate institui
terapia socului care si-ar putea face aparitia.

3. Oprirea hemoragiei

-Daca bolnavul pierde singe trebuie luate toate masurile de hemostaza si inlocuirea masei sangvine4.
Aprecierea functiilor vitale si vegetative

-Se supravegheaza permanent functiile vitale si vegetative, respiratia, pulsul, T.A., pupilele, deglu- titia,
tegumentul, comportamentul bolnavului.

5. Cercetarea tuturor amanuntelor la fata loeuiui

- Interogatoriul care se adreseaza apartinatorilor sau anturajului bolnavului pentru a afla antecedentele

bolnavului (boli, tratamente urmate), locul unde s-a intimplat: garaj (gaze de esapament), camera cu soba
defecta (oxid de carbon).

- Circumstantele in care a aparut coma (traumatisme, insolatie, ingestie de alcool sau alte substante,
ciuperci),

- Debutul brusc sau progresiv.

- Mirosul aerului expirat (halena), miros de alcool etc., daca varsa sau nu (varsatura se pastreaza).

- Se perchizitioneaza hainele (se cautd ambalaje de medicamente, documente medicale). Toate g§né-

nuntele se transmit medicului.

- Se transporta la spital in decubit lateral.

- In stationar se vor recolta probele de laborator necesare in diagnosticul unei come: glicemie, g licozurie,
acetonemie, uree, probe toxicologice in functie de ivirea unei suspiciuni de

consum de toxice (alcool, barbiturice, diferite toxice industriale), oxihemoglobina.
methemoglobina, carboxihemoglobina.
Deoarece adesea este prima persoana care vine in contact cu bolnavul, cadrul mediu este obligat sa



cunoasca simptomele mai caracteristice pentru identificarea comelor, dar si masurile terapeutice in vederea
actionarii cu promptitudine si cu competenta, alaturi de medic. Astfel, pe linga perturbarile functiilor vegeta-
tive, vor fi cautate semnele asociate care pot sugera cauza comei.

Dintre comele de origine cerebrald, ludm n atentie coma vasculocerebrala, iar dintre comele
extracerebrale, coma diabetica si coma hipoglicemica.

5.1.A. COMA DE ORIGINE CEREBRALA
5.1.1. A. Coma vasculo-cerebrala provocata de accidente vasculare cerebrale (A.V.C.)
Simptomele care pot insoti coma

-Hemiplegie (paralizia unei jumatati a corpului). Daca se ridica ambele membre superioare de pe planul patului
si sint lasate apoi sa cada, cel de partea paralizata cade mai repede (cu conditia sa nu fie o coma profunda).

-Membrul inferior de partea paralizata este rotat in afara.

-Devierea ochilor si a capului in sensul opus partii paralizate (bolnavul isi priveste leziunea).

in timpul respiratiei, obrazul de partea paralizatd bombeaza si aerul este expulzat in vecinatatea
comisurii bucale de acea parte (semnul ,,pinzei de corabie" sau semnul ,,pipei").

-Semnul Babinski este prezent (la excitarea marginii externe a talpii cu un ac, apare ca raspuns ridicarea
degetelor, rasfirarea lor)

— Reflex cutanat plantar: Semnu1 BablnSkl prezel‘lt

-Afazia (tulburare de vorbire) este prezenta in cazul localizarii leziunii in emisferul dominent sting.
-Rigiditatea cefei in hemoragiile subarahnoidiene.

Conduita de urgenta

— 1in stationar

Coma prin A.V.C.:

pozitia indicatd este cea semisezinda, in decubit lateral, pozitie care :

- favorizeaza respiratia,

- usureaza eliminarea secretiilor nazoiaringobronsice, O usureaza eliminarea continutului varsaturilor, O
diminua tensiunea intracraniana.

Se vor evita manipularile bruste, nu vor fi apucati bolnavii de cap, ci numai prin spate, sustinindu-se
capul.

Masurile terapeutice privesc: tulburarile respiratorii (vezi pct. 1 combaterea insuficientei respiratorii
acute).

Se transporta la spital dacd accidentul a avut loc pe strada.
Daca s-a intimplat la domiciliu, se cheama medicul pentru a hotarl momentul potrivit pentru

transport,
- Tratamentul va fi complex (vezi A.V.C.) si urmareste :

combaterea edemului cerebral,

reducerea valorilor tensionale la bolnavii hipertensivi,

combaterea hiperpirexiei (invelire n cearsaf rece),

mentinerea §i corectarea echilibrului hidroelectrolitic,

tulburarile de mictiune (instalarea unei sonde ,,4 demeure" (permanentd),

protejarea globilor oculari, deoarece apar eroziuni corneene (4-6 ore) daca ochii bolnavului comatos rémin
deschigi. _ | .
Examinari de urgenta

Functie rahidiana si examenul l.c.r.

Oftalmoscopie (examenul fundului de ochi) si oftalmodinamometrie (T.A.C.R. = tensiunea in artera
centrala a retinei).

Radiografie cranio-cerebrala.

Electroencefalograma.

Arteriografie

B. COME DE ORIGINE EXTRACEREBRALA
B. Coma diabetica



Este complicatia cea mai grava a diabetului zaharat. Poate fi declangata de:
eroare dietetica (post prelungit si nu excesul alimentar),
oprirea sau diminuarea nejustificata a tratamentului cu insulina,
erori in dozarea insulinei,
surmenaj, factori psihici,
infectii, intoxicatii,
corticoterapie etc.
Tablou clinic
a) in precoma
l.a. Coma diabetica este totdeauna precedatd de o faza prodromald”precoma exteriorizata clinic prin:
anorexie totald (este un avertisment la un diabetic care de obicei este polifag), insotitd de greturi,
varsaturi, greutate epigastrica,
polidipsie, poliurie,
polipnee cu halend acetonica (elemente valoroase pentru a interveni inainte de aparitia comet).
In coma diabetica acido-cetonica existd 3 semne majore :
b) in coma
L.b. Dispnee
respiratia Kussmaul (in 4 timpi: inspiratie, pauza, expiratie-pauzad) ampla, zgomotoasa
Atitudine de urgenta
- Tulburari de cunostinta (coma calma)
- Deshidratare globala :
-tegument uscat,

-extremitati reci, de aspect violaceu,
-pliu cutanat persistent,

-uscdaciunea limbii (rosie prajita), a mucoaselor,
-facies supt, nas ascutit,
-hipotonia globilor oculari, infundati in orbite,
-hipotensiune arteriala, colaps.
- alte semne: hipotermie, varsaturi, dureri abdominale, midriaza, halena acetonica

Pentru confirmarea diagnosticului pot fi determinate (accesibile oricarui cabinet medical) glicozuria
(reactiv: Fehling sau Nylander), acetonuria (reactia Legal) sau prin teste rapide.

Ca tratament de urgentd se administreaza insu- 1ind 20 U i.v. (chiar la domiciliu).
Se transporta de urgenta la spital unde tratamentul este etapizat pe ore si strict individualizat pentru
combaterea acidozei si hidratare.

Se recolteaza probe de laborator pentru determinarea glicemiei, glicozuriei cantitative, acetonuriei,
hematocritului, azotemiei, ionogramei, rezervei alcaline.

5.1.2.B. Coma hipoglicemica
Tablou clinic
Conduita de urgenta

- Uneori este precedata de foame imperioasa, senzatie de oboseala, tahicardie, anxietate, transpiratii, agitatie
psiho-motorie (logoree, delir, fasciculatii musculare)

- De cele mai multe ori se instaleaza brusc,
- Are tablou caracteristic de coma ,, umeda“ si hipertona :

transpiratii profuze,

agitatie psthica,

contracturi musculare,
convulsii,

hiperflexia osteo-tendinoasa,
hipertonia globilor oculari,
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semnul Babinski bilateral.

Coma hipoglicemica (la un bolnav diabetic) trebuie diferentiata de coma diabetica (vezi anexa 1), de
care se deosebeste prin : absenta respiratiei de tip Kussmaul si a halenei acetonice, a fenomenelor de
deshidratare (pielea este uscata in coma diabetica si umeda in cea hipoglicemicd) si absenta
tulburarilor neurologice.

Cind diferentierea este greu de facut, se administreazd 20—30 ml glucoza hipertonica (20—40%)
care este urmata de o ameliorare rapida in cazul unei come hipoglicemice si de nici un efect in cazul
comei diabetice.

Transportare la spital.
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Schema diagnosticului diferential dintre coma diabetica si coma hipoglicemica

Coma diabeiicd Coma hipoglicemicd
Cauze: Cauze:
nerespectarea dietei alimentatie insuficienta
doza insuficienta de insulina supradozarea de insulind sau (mult mai
diferite infectii, tulburdri gastro-intestinale ~ [rar bipoglicemiante orale)
boli intercurente eforturi fizice mari
Debut Debut
- debut lent (mai multe zile) - debut brusc, sau la citeva ore dupa admin.de insulina
[Evolutia simptomclor [Evolutia dmplomelor
poliurie anxietate, neliniste
polidipsie transpiratii, palpitatii
uscaciunea gurii senzatie de foame
greturi, varsaturi cefalee, diplopie
astenie, somnolentd-coma dezorientare psihica
respiratie Kussmaul agitatie psihomotorie
convulsii tonic-clonice
pierderea cunostintei
Starea clinicad Starea clinica
tegument uscat, hiperemic tegument palid, umed
limba uscata, crapata T.A. normala sau crescuta
hipotensiune arteriala pupile dilatate
hipO- $1 areﬂexie reﬂexele osteotendinoase accentuate (hiperreflexie)
Babinski pozitiv bilateral

«
N 01d: Nu au fost amintite toate comele de diferite etiologii, dar la un numér mare de come poate ii stabilitd cauza fie cunoscind circumstantele
in care a survenit, fie cunoscind antecedentele patologice ale bolnavului, de exemplu: coma traumatica, coma toxica exogend, comele de origine
infectioasa. Totusi, pentru a avea in plus elemente de diagnostic expunem citeva criterii clinice care pot ajuta la diferentierea lor:

Modul de debut

— brusc:
-hemoragie cerebrala

-electrocutare

-insolatie

-hipoglicemie

-unele intoxicatii (cianura, arsenic)
— lent:

embolie cerebrala

epilepsie

eclampsie

diabet zaharat

uremie

Examenul fizic general

facies

* congestionat sugereaza :

-hemoragie cerebrald e intoxicatie etilica pu
-insolatie

* rosie: intoxicatie atropinica

* cianoza:

-in coma hipercapnica (din cadrul B.P.C.0. acutizata)

-in coma epileptica

* rosie visinie:



-intoxicatii cu oxid de carbon

* palida:

-coma uremica

-anemii

-leucoze

edem

-nefropatie

-$0C anafilactic

Otoragie -indica traumatisme
Miros

-de alcool — indica coma etilica

-de amoniac — indica coma uremica
-fructe coapte, acetona — diabet zaharat
-de usturoi — coma hepatica

5.2. ACCIDENTE VASCULARE CEREBRALE (A.V.C.)

Suferinte grave ale sistemului nervos central A.V.C. sint determinate de mo- tiificari circulatorii cerebrale si se
caracterizeaza prin pierderea motilitatii unei parti din corp, asociata sau nu cu tulburari de echilibru, senzitiv-
senzoriale si de limbaj.

V.C. c%re_se instaleaza hrnsr in plind~jadanatate aparenta este denumit si ictusTapoplectic (ictus — brusc,
subit; apoplexie = lovitura, suprimarea brusca a functiilor unui organ).

Aceste tulburari dejno.lil.Uate (a functiei motorii musculare) pot fi de diferite grade, de la pareze (diminuarea
fortei musculare) pina la paralizii (disparitia totala a functiei motorii = plegie).

Alaturi de tulburarile de motilitate apar si alte tulburdri: de sensibilitate, senzoriale, sfincteriene,
trofice etc care vor fi descrise la simptomatologie

Accidentele vasculare cerebrale pot fi clasificate din punct de vedere al sindroamelor anatomoclinice (V.
Voiculescu) in :

I. Ischemia cerebrala (suspendarea temporara sau definitiva a circulatie cerebrale pe o anumita zona a creierului) in care sint
cuprinse:

A. Infarctul cerebral care poate fi dat de

a) tromboza arterelor cerebrale

b) embolia arterelor cerebrale

B. Ischemia cerebrala tranzitorie (fard infarct).

II. Hemoragia cerebrald. Conccptia actuala precizeaza ca A.V.C. hemoragia la rindul s&n poale fi dat de doua afectiuni complet
diferentiate (Muncitorul sanitar din martie 1986, C. Arseni),

a) Hemoragia cerebrald — revarsat sangvin difuz in tesutul cerebral
b) Hematomul iniracercbral — colcctie sangvina bine delimitata localizatad in substanta alba,.

Hemor agia subarahnoidiand — revarsat sangvin situat in spatiul subarahnoidian produs de o ruptura vasculara. Revarsatul
este in stare fluida si nu are efect compresiv asupra encefalului.

Hemor agia arahnoidiana constituie a treia cauza importanta de accident vascular cerebral/ttrpa ceitf de tip ischemic de tip
hemoragic

Mai pot fi cuprinse in A.V.C. si:
Encefalopatia hipertensiva (vezi cap.
Tromboﬂebiiele venelor cerebrale — st procese inflamatorii ale venelor sl sinusurilor cercbrale.

5.2.1. Cauze

Ateroscleroza

Hiperteasiunea arteriald

Cardiopatii emboligene (cardiopatie valvulara,

fibrilatie atriald/ infarct de miocard, cardiopatie ischemica)
Traumatisme craniene

Malformatii vasculare

Alte cauze:



-etilisrn acut
-diabet

-intoxicatie acutd

-tumori ccrebrale
-sindrom hemoragipar

Orientativ pentru cadrele medii sint necesare citeva precizari asupra moduiur de pnjxl'icprr. a A.V.C
prin ischemie cerebrala si anume asupra infarctului cerebral determinat de tromboza arterelor si embolia
arterelor).

Infarctul cercbral este o necroza a unei parti din tesutul cerebral, provocata de suprimarea fluxului sangvin ca
urmare a obliterarii vasului:

prin trombozd (este o obliterare vasculara printr-o alterare locala a peretelui vascular cu depunere de hematii
si leucocite = formarea trombusului rosu),

Trombusul rosu, puternic fixat de perete, duce la stenozare persistenta a lu- menului vascular;

prin e/n/w™'£_arterelor (este o obliterare vasculara printr-o particuld solidd, fichidd sau gazoasa vehiculata de la
distanta de circulatia sangvina. Se deosebesc r

trombemboliile in care particulele solide sint trombi rosii (porniti de Is inima in cadrul cardiopatiilor
emboligene);

ateroemboljjjplaca de aterom ulcerata provenitad de la arterele mari, aorta,, artere de la baza gitului) ;
embolii grasqase, uleioase
emboliUerice.
Infarctele cerebrale mai pot fi date si de tromboza venoasa cerebrala si de
unele surse embolice foarte variate : septicemii, neoplazii etc.

5.2.2. Simptoma- DiagIIOSticul se bazeaza in general pe bruschetea

tologie . . » L .
d_elni.tu.lui (debut brusc in majoritatea cazurilor).

© Hemiplegie (paralizia unei jumatati a corpului -stinga sau dreapta) sau hemipareza, hemipareste- zii

(parestezii = furnicaturi) -in partea hemlpleglca extremitatile ridicate cad rapid inerte (fig. 5.4).
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Membrul inferior drept esifi-xoLaLlii exterior iar laba piciorului in extensie. Bratul paralizat este in adductie iar mina este rotata
spre dreapta.

Tulburarile senzitive (subiective): tot ceea ce spune bolnavul ca simte -arsuri, furnicaturi, senzatie de caldura,
rece etc. (obiective): se pun in evidenta (se obiectiveaza) de examinator.

1. tulburari senzoriale: (tot ceea ce tine de organele de simt) :

— de vaz: pierderea monoculard sau binoculara a vederii: sciderea acuititii vizuale, diplopie(vedere dubla), de auz, de gust,
de tact, de miros, tulburari de vorbire in leziuni ale hemisferei stingi (disfazie, afazie), tulburari sfincteriene (bolnavii nu-si pot controla emisiunea
de urind, de scaun). ﬁ

O i

Fi ig. 5.4 — Hemiplegie dreapta.

P
Observa tll J simptomatologia are multe particularitéti in functie de etiologia A.V.C. Astfel, este bine ca si cadrele medii sa cunoasca
-in mare- citeva semne mai caracteristice ale ischemiei cerebrale, ale hemoragiei cerebrale sau ale hemoragiei subarahnoidiene,
pentru a putea informat cit mai exact medicul, in vederea diagnosticului diferential.

Prezentarea unor elemente de diagnostic (chiar sumar) al acestor afectiuni pot oferi citeva date
clinice care sa constituie criterii de diferentiere. Sora medicala trebuie sa stie modalitatea de
instalare a debutului, care are o mare valoare in orientarea medicului somit_at sd acorde asistenta de
urgenta. <r- 69
Astfel :



]5,2.2.1 . L Ischemia ce ! * TeUrcila
1

Apare la bolnavi in virsté de peste 60 de ani, cu ateroscleroza cerebrald, cu cardiopatii emboligene, cu ante-
cedente de ischemie cerebrala tranzitorie.

- Semne prodromale;
-pareze sau parestezii
-defecte de vorbire
-tulburari de vedere
-vertij.
(Aceste semne prodromale nu precedd hemoragia cerebrald).
-Debutul poate fi acut sau intermitent progresiv,
-Semnele pot sd apara noaptea in somn. Bolnavii care nu-si pierd starea de conslienta se trezesc

diminea‘;a cu deficit motor de tip hemiplegie.
-Daca apare, coma este superficiala.

-Lichidul cefalorahidian clar se pune in evidenta dupa punctia rahidiana, pe care o executa medicul).
Observatie: ischemia prin embolie apare mai frecvent la bolnavi mai tineri sau de virsta mijlocie cu valvulopatii
reumatice, in fibrilatii atriale, tromboflebite, dupa traumatisme, dupa operatii.

Hemoragia cerebrala
Apare la bolnavi in virstd de 50-60 de ani cu hipertensiune arteriala.

Debut brusc (ictal, apoplectic) cu instalarea rapida si totald a hemiplegiei,
-Cefalee violenta unilaterald, ameteli care preceda coma.

- Coma profunda.

- Apare in plina activitate (efort, stres psihic)
Tulburari vegetative grave:

-varsaturi,

-transpiratie profuza,

-facies vultuos,

-respiratie steatoroasa sau Cheyne-Stokes,

- tahicardie.

Aceste tulburdari vegetative nu apar in ischemia cerebrald
- Semne neurologice:

-reflexe osteotendinoase disparute,

-semn Babinski prezent bilateral (la excitarea prin atingere usoara a talpii apare ca raspuns un reflex:
-ridicarea degetelor si rasfirarea lor),

-pupile dilatate, nu reactioneaza la lumina.
-Semne de iritatie meningiana (vezi hemoragia subarahnoidiana).
-L.C.R. hemoragie (se poate pune in evidenta dupa internarea in spital.

De refinut: majoritatea autorilor considera ca trebuie luate in considerare in stabilirea diagnosticului de
hemoragie cerebrala sase din elementele clinice: hipertensiunea arteriala ; debutul ictal cu instalarea unei
come profunde; cefalee violenta ce produce apoplexia ; instalarea rapida si totala a hemiplegiei; declansarea
simptomatologiei in conditii de activitate, efort, stres psihic; L.C.R. sangvinolent (C. Arseni — Muncitorul

sanitar martie 1986) Aceste elemente nu sint caracteristice pentru ischemia cerebrala.
Hemoragia subarahnoidiana

Debutul supraacut este rar si se caracterizeaza prin coma profunda si crize de rigiditate prin decerebrare
(aparitia unei contractii-rigiditati in extensiune (fig. 5.0).
Debutul acut este forma cea mai frecventi si se caracterizeaza prin : 131

-cefalee violenta urmata de instalarea comei,
-coma superficiala (1—2 zile)



-sindrom meningian: varsaturi, cefalee, fotofobie, rigiditatea cefei, semnul Kernig (flexia coapselor pe bazin si
a gambelor pe coapse la incercarea de ridicare a trunchiului in pozitie sezinda), semnul Brudzinski (flectarea
puternica, la un membru inferior, a gambei pe coapsa si a coapsei pe bazin determind, in mod reflex, o miscare
similara la membrul opus).

Debutul subacut si insidios se caracterizeaza prin cefalee, cu accentuare progresiva si discret sindrom
meningian.

In perioada de stare, hemoragia subarahnoidiana se caracterizeaza prin:

-cefalee violenta,

-sindrom meningian,

-L.C.R. hemoragie.

La acestea se pot adauga eventual alte semne de agravare (modificarea starii de constienta, semne
neurologice).

De retinut. Tomografia computerizata este metoda cea mai-precisa pentru diferentierea hemoragiei cerebrale (revarsat sangvin difuz sau
hematom) de infarctul cerebral (ischemie cerebrala)

De asemenea tomografia computerizata relevd hemoragia subarahnoidian.
5.2.3. Conduita de urgenta
Atitudinea imediata este legatd de locul de manifestare j a accidentului vascular cerebral.

Accidentele survenite la domiciliu impun discernamint referitor la alternativa transportarii la spital.
Transportul unui bolnav cu accident vascular hemoragie, mai ales in primele ore, are consecinte agravante.
Pina la venirea medicului, cadrul mediu va efectua primele masuri.

—Va elibera bolnavul de orice strinsoare la git (desfacerea nasturilor, scoaterea cravatei). Scoaterea protezelor
dentare.

—Se va urmari respiratia si se vor lua masuri de eliberare a cailor respiratorii (vezi resuscitarea cardio-
respiratorie).

- Masurarea T.A. — obligatoriu (in caz de bradicardie i cu hipertensiune arteriala se suspecteaza o hiper-
tensiune intracraniana).

Pozitia bolnavului — ridicat in pozitie semisezinda (cind nu a avut loc o ischemie cerebrala).
Medicul va hotari momentul transportarii la spital. Este preferabil sa se aplice asistenta de urgenta la
domiciliu, cel putin 24 de ore. Aceasta in cazul ca bolnavul nu manifesta tulburari de respiratie
grava, care necesita internare in spital pentru respiratie asistatd).

Precizare

Accidentele vasculare survenite pe strada sau la locul de munca impun transportarea, cu mijloace
corespunzatoare la spital, unde se solicita obligatoriu, examen neurologic.

5.2.4. Conduita in spital

Examinari de urgenta

-oftalmoscopia (examenul fundului de ochi) pune in evidenta edemul papilar, care traduce tensiunea
intracraniana ;

-oftalmodinamometria — masurarea tensiunii in artera centrala a retinei (T.A.C.R.);

-punctia lombara pentru recoltarea de L.C.P. (este contraindicatd cind existd semne de hipertensiune
intracraniand, cind se suspecteazd o tumoare cerebrald);

-radiografia craniofaciala este indicata in traumatismele craniocerebrale, tromboflebitele cerebrale, tumori etc



-recoltarea singelui pentru hemoleucograma, he- matocrit, rezerva alcalina, ionograma, V.S.H., glicemie,
uree, teste de coagulare, colesterolemie etc. ;

-arteriografie cerebrala (examen radiologie cu ajutorul substantei de contrast introdusa in carotida);

se indica In suspiciuni de hemoragie subarahnoidiana, hematom cerebral etc. ;

-alte examinari: electroencefalograma, scintigrafia cerebrala.

Urmarirea functiilor vitale si vegetative :

respiratia va fi ajutata prin aspirarea secretiilor faringiene. Decubitul lateral usureaza uneori eli-
minarea acestor secretii.

In acest caz de cianoza se administreaza oxigen. La nevoie se va face respiratia asistata (dupa
intubatie sau traheostomie);

se urmareste pulsul, T.A., se anuntd medicul la orice modificare;

se urmareste diureza ; In caz de retentie se va cateteriza uretra ;

se va preveni aparitia escarelor (metodele cunoscute), se va asigura evacuarea intestinala.
Mentinerea si corectarea echilibrului hidroelectro- litic, acido-bazic:

— perfuzii i.v. de glucoza 10—20%, bidrolizate de proteine, administrari de electroliti in functie de
ionograma si rezerva alcalina.

Combaterea edemului cerebral (tratament deple- tiv). Sora medicala va efectua tratamentul indicat
de medic.

Se utilizeaza :

-ser glucozat 33% 50-100ml i.v. de 2-4 ori pe zi;

-manitol 0,5-2g/kilocorp si pe zi administrata sub forma de solutie 20% in perfuzie i.v. lenta (30-60 de
minute)

-diuretice: furosemid 2 fiole i.v. sau in perfuzie;

Cind valorile T.A. sint foarte ridicate, se administreaza raunervil 2,5mg sau clonidin 0,15mg im.

-Sedarea bolnavului (la nevoie, la cei cu neliniste psihomotorie se recomanda de 3 ori pe zi cite 1 /3 din
amestecul: 1 fiola mialgin, 1 fiola plegomazin si 1 fiola hidergin i.m.

In cazul in care diagnosticul etiopatogenic se poate preciza, se incepe tratamentul indicat
(anticoagu- lante, fibrinolitice etc.).

In accidentele cerebrale ischemice, pentru a impiedica aglomerarea si stagnarea hematiilor in teri-

toriul ischemiat, se utilizeaza dextran 40 solutie 10% administrat In perfuzie lenta 10 ml /kg (500ml la
12-24 de ore).

- In hemoragiile cerebrale, probiema de diagnostic diferential intre hemoragia cerebrala si hematom cerebral
este de mare importanta pentru aprecierea conduitei terapeutice, deoarece hematomul impune evacuarea
neuro-chirurgicala (obligatoriu) iar hemoragia cerebrala -tratament conservator.

INTOXICATIILE ACUTE EXOGENE
Patrunderea in organismul uman, voluntara sau involuntara, pe cale digestiva, respiratorie sau
cutanata a unor substante toxice (solide, lichide, gazoase), care aeiermina tulburarile grave, uneori
letale, poartd numele de intoxicatie acuta.
Prin substanta toxica se intelege orice fel de substanta care, introdusa In organism, provoaca
tulburari functionale sau leziuni organice.

In functie de modul si locul de producere intoxicatiile pot fi : voluntare;
-accidentale (involuntare);

-profesionale (nerespectarea sau necunoasterea normelor de protectie a muncii;
-criminale (in scop de omucidere). 5
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In vederea instituirii celor mai potrivite masuri terapeutice de prim ajutor, este necesar ca, in lipsa
medicului, cadrul mediu aflat la locul unde este intoxicatul, sa faca rapid investigatii pentru:
- Aprecierea starii intoxicatului:

- constientd, comd, moarte clinica etc. (vezi 6.1.1 criterii clinice de apreciere)
- Identificarea substantei: informatii obtinute de la victima, daca este constienta, date obtinute de la cei din
jur sau apartinatori, corp delict (comprimate, fiole, alimente, varsaturi, urina sau fecale etc., care trebuie



pastrate si trimise la laborator).

- Stabilirea cantitatii de substanta patrunsa in organism.

- Calea de patrundere a toxicului, o Timpul scurs de la agresiune pina la acordarea primului ajutor.
6.1.1. Criterii clinice de apreciere a gradului unei intoxicatii

-Simptome nervoase si tulburari neuro-musculare

depresiune psihica, somnolentd, comd: barbiturice, alte hipnotice, alcool, insecticide, atropina, oxid de
carbon, detergenti cationici etc.,

detir, halucinatii: alcool, D.D.T., aspirina ciuperci etc.,

cefalee: nitroglicerina, nitrati, nitriti, benzina, cianuri, oxid de carbon, atropina, digitala, efe- drina, morfina,
sulfamide, alcool metilic etc.,

pareze, paralizii musculare: cianura, venin de sarpe, mercur, insecticide,

contractii, convulsii: atropind, insulina, stric- nind, benzen, cianuri, CO, organofosforice, de- j tergenti,
ampicilina (la copii), hidrazide, orga- ( rroclorurate.

=Tulburari respiratorii:

dispnee: organofosforice, ciuperci, cianuri, atropina, intepaturi de insecte, stricnina,
bradipnee: barbiturice, alcool etilic, oxid de carbon, morfina,

polipnee: CO,, oxid de carbon (E.P.A.).

-Tulburari in functiunea aparatului cardiovascular:

palpitalii: nitriti, nitrati, nitroglicerina, sim- paticomimetice, benzen,

tahicardie: adrenaling, antipirind, atroping, j cofeind, benzen, antihistaminice, alcool etilic, j baze caustice
etc.,

bradicardie: digitald, ciuperci (Amanita muscariat) j

-La tegument:

cianoza.: methemoglobinemii prin nitrati, me- jprobamat, barbiturice, tranchilizante,
coloratie rogie: oxid de carbon, cianuri,

tegument uscal. atropina, antidepresiv (teperin), j

tegument umed : barbiturice, insulina, morfing, j piramidon etc.

Tulburari abdominale:

— dureri abdominale (varsaturi si deseori diaree) in j majoritatea intoxicatiilor: acizi corozivi, alea- j line,
metale etc.

De notat intoxicatii in care de regula nu se intilnesc tulburari dispeptice: barbiturice, nitriti, bioxid de carbon
etc.

-Tulburari ale ochilor:

vedere neclara, tulbure. atropina, insecticide, alcool metilic etc.,

vedere dubla: alcool, barbiturice, nicotina, insecticide etc.,

pupile dilatate: atropina, barbiturice, eter, nitriti, alcool metflic, benzen, ciuperci,
pupile contractate: organofosforice, opiacee, ezerina, alcool etilic, rauwolfia,
pierderea acuitdtii vizuale; chining, alcool metilic.

-Tulburari auditive:

zgomote, Vijiituri: chinind, cofeina, oxid de carbon etc.,

diminuarea acuitatii auditive: streptomicina, chinina, aspirina, nitriti etc.
Tulburari in cavitatea bucala:

— uscdciunea gurii: atropind, digitala, metale grele, eter, morfina

— salivatie abundenta: plumb, mercur, insecticide, acizi corozivi, amoniac, baze caustice, ciuperci, cupru
etc., 151

— ulceratii: acizi,

— halena: alcool, eter, benzina.

Semne generale :

— febra: acid boric, sulfamide, tiroxina etc

— hipoter’mie.‘ oxid de carbon, aspirina si barbiturice, eter, morfina, nitriti, aicool etilic, piramidon
— Amanita phalloides, A manila thuscaria,



— venin de vipera.

Nota: Examenul clinic se face cu maximum de urgentd, concomitent cu masurile de prim ajutor. De
asemenea, se va asigura maximum de protectie pentru cel ce patrunde in mediul toxic. Salvatorul
trebuie sa stie ca acolo unde este vorba de accident in mediu viciat sa fie protejat (Inclusiv masca
contra gazelor).

Tot in cadrul criteriilor de apreciere a gravitatii este necesar ca la examenul clinic sd se observe
daca sint prezente leziuni, echimoze, ulceratii ale tegumentului, leziuni craniene sau alte leziuni pe
corpul acoperit.

Foarte important de retinut:

in cazul intoxicatiilor la care substanta toxica nu este identificata, toate produsele suspecte trebuie
aduse la spital (cabinetul medical) o data cu pacientul: lichidul de varsatura sau spalatura gastrica
sa fie colectat (punga plastic) pentru eventuale determinari toxicologice.

MASURI TERAPEUTICE NESPECIFICE DE PRIM AJUTOR SI ADMINISTRAREA DE
ANTIDOTURI.

Avind 1n vedere multitudinea circumstantelor este greu de stabilit in aceastd lucrare masurile de
urgenta pentru fiecare gen de intoxicatie.

Exista insd unele manevre care nu trebuie omise iar altele care trebuie evitate.

Cunoasterea cdii de patrundere a toxicului in organism are o mare importanta.

In cazul in care toxicul patrunde pe cale respiratorie, scoaterea victimei din mediul toxic trebuie
facutd cu mare rapiditate. In caz de stop cardio-respirator se va face eliberarea cailor respiratorii,

masaj cardiac si respiratie artificiald (atentie la respiratia artificiala ,gurd la gura’, care ar putea pune
in pericol de contaminare pe salvator in cazul intoxicatiilor cu organo-fosforice, cianuri).

Masurile de urgenta care se instituie apoi de ia caz la caz, la locul accidentului, in timpul
transportului, in cabinete medicale si in camerele de garda ale spitalelor sint:

0 evacuarea continutului gastric;

o spalarea tegumentului si a mucoaselor ;

0 administrarea de antidot;

0 administrarea de oxigen si calmarea durerilor ;

0 mentinerea functiilor vitale;

O crearea accesului la o vena.

Atentie. Contraindicatiile provocarii de varsaturi: in stiri comatoase (pericol imediat de asfixie prin aspiratia
continutului gastric); la cardiaci (poate provo- ca colaps) ; la virstnici aterosclerotici si hipertensivi (pericol de
hemoragie cerebrald) ; la emfizematosi (pericol de pneumotorax), la gravide (pericol de declansare a
travaliului) ; in convulsii (sau in ingestia de substante colvulsivante); in ingestia de derivati de petrol (pericol
de pneumonii chimice prin aspiratie).

Se scoate seringa si se adapteaza o pilnie, in care se toarnd apa potabila calduta (la care se poate
adauga si sare 1 lingura la 1 1 de apa) si o suspensie de carbune medicinal in apa (4—©6 linguri la 1
litru apd).

Cantitatea odata introdusa (300—500 ml de portie), I se provoaca varsaturad prin migcarea tubului in
sus si in jos. Lichidul introdus in stomac poate fi extras prin sifona;.

Se repetd administrarea unei noi cantitati de lichid, urmata de extragerea acestuia (prin varsatura
sau sifonaj) pina se ajunge la o cantitate totala de 3—>5 litri.

Atentie! Spalatura gastrica este contraindicata la cei care au ingerat substante corosive (pot fi
provocate hemoragii sau perforatii ale esofagului si stomacului). Uniilgcz)xicologi admit spalatura
gastricd §i in intoxicatii cu substante corosive, dar nu mai tirziu de 30 de minute de la ingestie,
folosind in acest scop tuburi de calibru redus.

Alte contraindicatii: convulsii, bolile cardiovasculare, aritmiile, sarcina, boli ale S.N.C.,
laringospasmul.

Riscul major al spalaturii gastrice la semiconstienti, somnolenti, comatosi este aspirarea bronsica a



continutului, cu sindrom Mendelson consecutiv (bronhopneumopatie acuta grava de aspiratie).

La acestia, spalaturad gastrica se face dupa intubatia traheala.

¢) Administrarea de purgative. Dupa spalatura gastrica sau dupa golirea stomacului prin provocarea
varsaturilor, vor fi introdusi peroral sau prin sonda gastricd 250ml solutie de manitol 20% pentru
provocarea diareei osmotice, 30g sulfat de sodiu sau magneziu dizolvat in 250ml apa. in
intoxicatiile cu fenoli sulfatul de sodiu va fi inlocuit cu ulei de ricin 30-120 ml.

6.2,2. Spalarea tegumentului si a mucoaselor

o imbracamintea imbibata cu toxic va fi imediat indepartata

o Pielea trebuie spalata bine cu apa si sapun (inclusiv pielea capului si unghiile) timp de cel putin
15 minute

Important. Dezbracarea de hainele contaminate si spalarea tegumentului vor fi facute cu manusi de
protectie si cu ochelari de protectie;

-nu vor fi folosite antidoturi, pentru cd pot rezulta leziuni mai grave prin reactiile care au loc;

-nu vor fi folosite substante uleioase, grase,

-Spalarea sacului conjunctival:

-spdlarea cu apd potabila, in jet, sub presiune mica (cel putin timp de 5-10 minute pentru acizi si 20
de minute pentru baze).

Pentru ca spalatura sa fie eficace, trebuie ca pleoapele sa fie indepartate de globul ocular tot timpul
cit sacul conjunctival este supus jetului de apa.

Atentie. Nu se folosesc antidoturi chimice, nu se folosesc anestezice pind nu se face examen
oftalmologie.

6.2.3. Administrarea de antidot (masuri specifice)

Prin antidot intelegem o substantd capabild sa neutralizare sau sa inacliveze una sau mai multe
substante toxice.

a) Antidoturi care se pot aplica pentru impiedicarea absorbtiei toxicului: administrare perorala
Carbunele activat

Doza perorala folosita la bolnavii care nu sint supusi spalaturii gastrice este de: 10—20 g. Se ad-
ministreaza sub forma de suspensie in apa.

Antidotul universal cuprinde: oxid de zinc 1 parte, acid tanic 1 parte si carbune activat 2 parti.
Oxidul de magneziu(magnezia usta). Cel mai bun pentru neutralizarea acizilor corozivi: 40g mag-
nezia usta in 1.000m! apa potabila.

Solutie de acizi slabi pentru neutralizarea bazelor:

sucuri de fructe (citronada preparata din lamiie)

acid acetic 1 % -in doza de 200-300ml.

Bicarbonatul de sodiu, antidot pentru sulfatul feros : soiutie de 5% in apa.

Atentie: Bicarbonatul de sodiu este contraindicai ca antidot pentru acizi tari.

Sarurile solubile de calciu se folosesc in intoxicatia cu acid oxalic.

! Se administreaza perorai solutie de clorura de calciu sau gluconat de calciu 10-20%, reprezentind con-
tinutului a 20-30 de fiole.

Sulfatul de sodiu $i magneziu se folosesc in intoxicatia cu saruri solubile de bariu: 30g dizolvate in
300ml apa.

Clorura de sodiu, antidot in intoxicatia cu bromuri. Se administreaza dupa golirea stomacului prin

spalatura gastrica : 1 g clorurd de sodiu dizolvat in apa, administrat la fiecare ora pina la disparitia
fenomenelor de intoxicatie 153

Alcoolul etilic, antidotul alcoolului metilic. Dupa ce stomacul a fost golit, se administreaza 0,75 ml
pe kilocorp din solutia de 50/6 la fiecare 6 ore, timp de citeva zile.

Laptele precipita sarurile de metale grele si unii alcaloizi.

Dupa administrarea fiecarei doze de 250—300 m! lapte, trebuie sa se provoace varsatura, pentru a
se Indeparta toxicul din stomac.




Atentie! Laptele este contraindicat in intoxicatiile cu

substante liposolubile (solventi organici, petrol, benzina, unii compusi organoclorurati, fosfor etc.).
Albusul de ou precipita sarurile de metale grele si unii alcaloizi. Doza de albus este de cel putin de
10 oua.

Amidonul, antidotul iodului: 80 g la 1 000 ml apa ca lichid de spalatura gastrica.

Solutia de sdapun, antidot al detergentilor cationici citeva grame de sapun in 200 ml apa, dupa care
se provoaca varsatura.

b) Administrare parenterala

Dimercaptopropanolol (BAL), antidot pentru arsenic §i compusii acestuia, pentru mercur si alte
metale grele: solutii 10% injectate i.m. (doza

4 mg/kilocorp) ; se repetd la 6 ore timp de 2 zile si, la nevoie, la fiecare 12 ore timp de 8 zile,

E.D.T.A. (calciu-disodiu-edetat, edetamin), antidot pentru plumb, fier, cupru si alte metale grele. Se
administreaza in perfuzie ele glucozad 5% i.v. in doza de 30—50 mg/kilocorp in cure de 4—>5 zile (1
fiola := 10 ml sol. 10%).

Doza totala pe 24 de ore este de 2—3g (-3 fiole) Se alterneaza cu perioade de pauza de 3-4 zile.
Kelocyanor, antidot al acidului cianhidric si al derivatilor acestuia. Se géasesc in fiole de 20ml =300mg.

Cuprenil (penicilamina) se foloseste in intoxicatii cu: plumb, cupru, mercur. Doza 1-2g/zi (1 capsuld =
150mg ; un comprimat = 250mg).

Toxogonin (pirangyt, obidoxima), antidot specific al derivatilor organo-fosfcrici (fiole 1ml 250 mg). Se
administreaza i.v. in doza de 250 mg (una fiold). Doza se poate repeta fara sa se depaseasca insa 1,25—1,50g
(6 fiole) in 24 de ore.

Atropina este antidotul compusilor organo-fos- forici si al medicamentelor parasimpaticomime- tice.
Doza initiala: 1-4mg(1fiola 1mg) injectate i.v. si apoi din 15 in 15 minute cite -5 mg(1-5 f.). In functie de
intensitatea tulburarilor si de aparitia fenomenelor atropinice (uscaciunea gurii, midriaza, cresterea
frecventei ventriculare) se poate ajunge pina la 70 de fiole in 24 de ore.

Nalorfina, antidotul morfinei (1 fiold = I ml — >= 5 mg). Se administreaza i.v. in doza de 5— 10
mg (1—2 fiole) la interval de 10—15 minute — eventual la 2—3 ore pind la doza totald de 40 mg
(8 fiole) in 24 de ore.

Sulfatul de protamind, antidotul Heparinei Vit. K (fitomenadion)

in intoxicatia sau supradozajul de anticoagulante perorale se administreaza i.v. lent 50-100mg (5-10
fiole) in 24 de ore.

Vit.C (acidul ascorbic), antidot al substantelor methemoglobinizante. in doze de 1-3g/zi injectate i.v.
Albastrul de metilen este anditotul substantelor methemoglobinizante: se foloseste solutia admi-
nistrata i.v. Se incepe cu 1 mg/kilocorp injectatd i.v. lent (7ml din solutia 1 %).

Se poate repeta in caz de nevoie dupa o oré o doza de 2mg/kilocorp

Se poate ajunge la doza totald de 70mg/kilocorp (50ml din sol. 1%).

Nitritul de sodiu, hiposulfitul de sodiu se folosesc in intoxicatii cu acid cianhidric si cianuri.

Piridoxina (Vit. B.) antidotul izoniazidei. Doza initiald este de 500mg (2 fiole a 250mg)

Serul fiziologic (solutie cloruro-sodica izotona 9%o0) este antidot pentru bromura de sodiu si alte
bromuri, in doza de 1 000 ml la fiecare 4 ore pina la doza totala de 4 1/24 de ore.
Administrarea oxigenului.
Oxigenul se administreaza 1n toate cazurile de intoxicatii acute insotite de semne de insuficientd
respiratorie acuta atit la locul accidentului cit si in timpul transportului catre o unitate sanitara.

Se administreaza (cel mai frecvent) prin sonda nazo-faringiana, cu un debit de 6-81/minut sau mai mult.
Oxigenul este antidotul .intoxicatiei cu oxid de carbon, cind trebuie sa se administreze concentratii mari
(100%) si sub presiune crescuta de 2-3 atmosfere (in barocamera).
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Calmarea durerilor se face 1n cazuri de agresiune chimici a tractului resp15rator si digestiv si cind durerile
sint foarte mari.

Se foloseste: mialgin 1 fiold (100 mg) i.m. sau forlral 1 fiold (30 mg) i.m.

in cazuri de deprimare nervoasa nu se folosesc anal- geticele de tip central, ci se administreaza
algocalmin 1—2 fiole i.v. sau piafen 1—2 fiole i.m.

6.2.5. Mentinerea functiilor vitale
in cazurile de insuficienta respiratorie acuta se asigura respiratia artificiala la locul accidentului in timpul



transportului, la camera de garda. Intoxicatul este culcat obligatoriu in decubit lateral, avind caile aeriene
libere. Atentie in cazu! in care varsa, la posibilitatea aspirarii varsaturii in caile aeriene superioare.

in caz de oprire a circulatiei vor fi aplicate masurile de resuscitare cardiorespiratorie (vezi cap. II).

Atentie: nu se va administra intracardiac adrenalind sau izoproterenol in intoxicatii cu compusi organoclorati,
tetraclorura de carbon, derivati de petrol etc.

6.2.6. Crearea accesului la o vena

inca de la domiciliu sau locul accidentului, cind se prevede o prabusire a tensiunii arteriale, crearea
accesului la o vena este obligatorie.

Se face printr-o punctie venoasa si montarea unei perfuzii cu glucoza 5% sau cu ser fiziologic.
inainte de instalarea perfuziei se recolteaza singe pentru determinarea grupei sangvine. Singele se
trimite la spital o datd cu bolnavul.

Crearea accesului la o vend permite instituirea de urgenta a terapiei parenterale, indeosebi in starile
comatoase care evolueaza cu soc.

INTOXICATIILE ACUTE CU DIFERITE SUBSTANTE
Intoxicatia cu monoxid de carbon
Intoxicatia cu monoxid de carbon este in majoritatea cazurilor accidentald si uneori colectiva, mai
cu seamd in mediul industrial, fiind una din cele mai frecvente intoxicatii accidentale ale copilului.
Intoxicatiile voluntare sint rare si de obicei combinate (cu intoxicatii etano- lice si cu somnifere).
Monoxidul de carbon (CO) este un gaz incolor, inodor, mai greu ca aerul. Sursa producatoare
deCO este combustibilul,folosit pentru Incalzitul casnic sau in industrie pentru operatii tehnologice
(carbune, lemn, gaze naturale, petrol, pacura etc,) atunci cind arderea se face incomplet
MonoxiduJ de carbon poate patrunde in atmosfera spatiilor locuite, ca urmare a unor defectiuni ale
sistemelor de incalzire; cind tirajul este defectuos sau ventilatia camerelor deficitara.
CO se combina cu hemoglobina (Hb), formind carboxihemoglobina. Afinitatea Hb pentru Co este de 250—
300 ori mai mare decit pentru 0., deci reactia de combinare a CO cu Hb este foarte rapida.
lega si transporta oxigenul), determinind astfel si perturbari ale proceselor de oxidare celulara (hipoxia
celulara, care da leziuni hemoragice, edematoase si neurotice in organe: creier, ficat, rinichi, miocard si altele)
6.3.1.1. Simptomatologia
Depinde atit de concentratia CO si durata expunerii, cit i de sensibilitatea individuala.
In functie de concentratia carboxihemoglobinei apar; & Primele simptome:
cefalee violenta frontala si bitemporald, ameteli, tulburari de echilibru, senzatie de oboseala, palpitatii la
efort, vijieturi in urechi
© Aceste fenomene se agraveaza si se Insotesc de :
greturi, varsaturi, tulburari de vedere, slabiciune a musculaturii, in special a membrelor inferioare,
confuzie mintala,
cresterea frecventei pulsului si a respiratiei, a tensiunii arteriale.
® 1n concentratii de peste 50% de carboxihemoglo- bina apar:
pierderea cunostintei,
coma cu respiratie accelerata, superficiald, care ulterior devine neregulata (Cheyne-Stockes),
incarcare traheo-bronsica, edem pulmonar acut,
convulsii,
puls rapid, scaderea tensiunii arteriale.
© 1n concentratie de peste 60%, moartea este iminentd prin deprimarelgsactivité‘gii cardiace si

respiratorii. Atentie! Examenul obiectiv pune in evidentd si alte manifestari asociate, ca cianoza in cazurile
cu pierderea cunostintei.

Coloratia clasica ,,rosu-ciresiu® apare mai rar si la concentratii de carboxihemoglobina ce depésesc 70%.
6.3.1.2. Mdsuri de urgenta
Scoaterea imediata din mediul toxic; aerisirea incaperilor prin deschiderea ferestrelor (la nevoie se



sparg geamurile).

Va fi asezat in decubit lateral, avind degajate caile aeriene (capul in hiperextensie si sub nivelul
trunchiului).

Respiratie artificiald (gura la gurd) daca nu respira sau respira greu.

Oxigenoterapie (oxigenul fiind considerat antidotul intoxicatiei cu CO), prin mijloacele imediat

disponibile (sonda nazala cu debit 10 — 15 1/minut, masca faciala, izolata la copii) in concentratie de
100% | in primele 30 de minute. Transportul bolnavului cit i mai urgent la spital (in caz de stop respirator se |
va face respira tie gura la gura sau cu aparate manuale, j pe tot timpul transportului).

Aten,tiel' Pentru determinarea concentratiei de carbo- j xihemoglobina se recolteaza repede singe, imediat
dupa j intoxicatie, inainte de administrarea de O, — terapiei. | Se respecta urmatoarele conditii:

© singele trebuie ferit de contactul cu aerul,

© se recolteaza sub un strat de ulei de parafina sau in recipiente umplute complet .si astupate
ermetic.

® recoltare pe anticoagulant,

@ 1n cazurile grave (come) si atunci cind conditiile tehnice o permit, se face oxigenoterapie
hiperbara (oxigen sub presiune — nu peste 3 atmosfere), tratament de electie.

Dupa intoxicatiile grave bolnavul trebuie suprave- j gheat pentru depistarea complicatiilor si
tratarea lor.

.
Der e;lnut. Sora medicala are obligatia sd Intreprinda actiuni care se adreseaza masurilor prolilactice. In teritoriul dispensarului medical
sau in intreprinderi, pnde recunoaste riscul de intoxicatii cu CO trebuie sa informeze medicul, pentru ca apoi sd impuna celor vizati luarea da
emasuri tehnice-organizatorice (asigurarea unei bune ventilatii, repararea unor sisteme de incalzire (sau ardere a combustibilului) care
sint deiecte.

Intoxicatii acuteVcu acizi corozivi

Acizii tari (clorhidric, sulfuric, azotic, oxalic, acetic glacial s.a.) determina necroza de coagulare,
urmata de distrugerea partiald sau totald a tesuturilor cu care vin in contact.

Efectele locale depind de natura acidului (acidul sulfuric are cea mai mara toxicitate), de
concentratie, de timpul de contact si cantitatea acestuia.

Dozele letale pentru solutiile concentrate ale majoritatii acizilor tari sint de Mordinul 10-15g sau chiar
mal micl.

6.3.2.1. Simptomatologie

Ingestia accidentala (sau voluntara) determina leziuni ulceronecrctice in cavitatea bucald, esofag, stomac;
in formele severe leziunii pot provoca perforatii.

Clinic:

— dureri violente bucofaringiene.

sialoree (exagerarea secretiei salivare ptialism),

disfagie, arsuri in gura,

varsaturi sangvinolente, uneori negricioase {ca drojdia de cafea), diaree (posibil melend). Uneori,
hemoragia digestiva superioard cataclismica poate provoca moartea.

o Inhalarea de vapori de acizi tari determina leziuni ale mucoasei respiratorii: congestie, edem,
hiper- secretie.

Clinic (fenomen iritative):

stranut, tuse, coriza,

senzatie de arsurd nazo-raringiand §i retrosternald,

senzatie de sufocare, spasm si/sau edem laringian cu dispnee si cianoza (,,bronsita chimica').

In formule severe, edem pulmonar acut (care poate antrena moartea)

© Contactul cu tegumentul determina : 136

—= leziuni de arsura chimicd de gradul I, II si chiar leziuni necrotice de gradul III.

De retinut: acizii tari dau in plus si fenomene toxice generale:

leziuni viscerale (de obicei hepato-renale si in special insuficienta renald acutd),

stare de soc (posibil mortal),

tulburari hidroelectrolitice si in special acido- bazice (acidozd) s.a.



In cazul intoxicatiei cu acid oxalic: anurie si convulsii hipocalcemice.

Masuri de urgenta

In intoxicatia prin ingestie:

© administrarea imediatd de lichide pe cale orala

in cantitate mare (2—3 litri), dacd deglutitia este posibila, pentru diluarea solutiei acide inge- rate.
Se recomanda sa se dea bolnavului lapte sau lapte cu oud batute (10—15), Cum acestea nu sint insa
totdeauna imediat disponibile si cum urgenta este maxima, se administreaza imediat apa.

© Provocarea de varsaturi (vezi 6.2.1. a)

Aceastd masura terapeutica nu este aplicabild decit in primele momente dupa ingestia de aoid Mai
tirziu deglutitia este imposibila si calea perorald de administrare a lichidelor devine impracticabila
(exceptie cazurile usoare).

© Calmarea durerilor: analgetice majore, mialgin, fortral sau algocalmin, piafen s.a. pe cale injec-
tabila

-Sedative: diazepam, I fiola de 10 mg intramuscular, plegomazin, 1 fiola i.m.

® Administrarea de substante antiacide (antidot) pe cale orala: magnesia usta (vezi 6.2.3).

Se pot administra preparate tipizate (ulcerotrat, trisilicalm, calmogastrin) dupa prealabile triturare
fina si dizolvarea intr-un lichid (lapte s.a.).

© Administrarea de antispastice (papaverind, atropind, scobutil).

In intoxicatii prin inhalare de vapori de acizi tari:

oxigen umidificat cu solutie bicarbonatata,

tratamentul edemului pulmonar acut, nitroglicerina in perfuzie 10—20 de micrograme pe kilocorp
si pe minut, oxigen, tonicardiace, cortizon in doze masive, 1 g o datd). Tratamentul se face numai la
indicatia medicului.

in cazul leziunilor caustice cutanate:

scoaterea imediata a imbracamintii, care este Tmbibata cu acid,

spalarea cu apa potabild timp de 15 minute a te- jgumentului (sau cu apa cu sare (lingurita la |

litru apa),

Atentiei In cazul in care acidul patrunde in sacul cori- junctival se va face de asemenea spaldtura oculara j
timp de 15 minute cu ser fiziologic caldut sau cu apa | distilata (la nevoie cu apa simpla).

Transportul de urgenta al bolnavului in toate cazurile la j spital, unde seva apiica tratamentul necesar
(antibiotice, hemisuccinat de hidrocortizon tratamentul eventua- ' lelor complicatii, eventual nutritia
parenterald, intubatie j traheala in caz de edem glotic (sau traheostomie de jurgenta).

Observaﬁe. In ceea ce priveste tratamentul local a! j leziunilor din cavitatea bucala, se pot face spalaturi cu
infuzie de musetel sau solutie de bicarbonat de sodiu,

Se utilizeaza de asemenea suspensii de emoliente con- jtinind anestezina, hidrocortizon, antibiotice,
antifungice etc. in intoxicatia cu acid oxalic (intrebuintat in gospo- . darie pentru scoaterea petelor de
cerneala) se administreaza saruri de calciu perorai (lactat de calciu, carbonat de calciu, hidroxid de calciu sau
praf de creta), pe cale parenterala (perfuzie glucozata cu adaos de calciu)

Atentie! Sint contraindicate: spalatura gastricd (perfcol de perforatie): administrarea de carbonat de calciu
sau bicarbonat de sodiu ca antidot perorai, respiratia artificiala.

intoxicatiile acute cu baze tari
Bazele tari (hidroxidul de sodiu => soda caustica, hidroxidul de potasiu etc.) provoacad necroza de
lichefiere si distrugerea completa a tesuturilor cu care vin in contact (ulceratii profunde, perforatii).
Bazele foarte slabe (carbonatul de sodiu si de potasiu) determind numai iritatii ale mucoaselor si
pielii si doar in concentratii mari produc leziuni veziculare si ulcerative.

Hidroxidul de sodiu este cea mai caustica substanta din grupul HaZelor coro-

zive.

Doza medie letala este de 10—20 g (adult)

6.3.3.1. Simptomatologie

Aspectul clinic este de buco-esofagita si gastritd corosiva, descris anterior la ingestia de acizi:

dureri atroce faringiene, retrosternale, epigastrice,



sialoree, disfagie,

varsaturi,

hemoragie digestiva superioara,

perforatie esofagiana sau gastrica,

stare de soc (forme severe),

insuficienta respiratorie prin edem epiglotic, edem pulmonar

6.3.3.2. Masuri de urgenti

Aceleasi masuri imediate ca la intoxicatii cu acizi (ex- ceptind neutralizarea).

© Administrare perorald, imediat, de cantitati mari de apa, lapte sau sucuri de fructe si
provocarea de varsaturi (vezi 6.2.1 a)

© Ingestie de acid acetic 2% (otet diluat) pentru neutralizare 200—300 ml (dupé evacuarea
continutului gastric prin varsaturi).

© Pot fi administrate 1—2 lingurite de xilina 2% (calmarea durerii).

© Decontaminarea pielii, mucoaselor, ochilor (vezi leziuni caustice cutanate cu acizi).

© Analgetice si sedative pentru dureri, o Transportul de urgenta la spital pentru terapie in-
tensiva (vezi acizi).

Intoxicatiile cu detergenti anionici

Detergenti anionici (sdpun, detergenti folositi Tn gospodarie) ingerati in doze toxice dau
urmatoarea simptomatologie:

6.3.4.1. Simptomatologie

Iritatie gastroduodenald, manifestata prin varsaturi, diaree, meteorism cu distensie
abdominala.

6.3.4.2. Masuri de urgentd

Provocarea de varsaturi si spalatura gastrica (vezi 6.2.1. a si b).

6.3.5. intoxicatii j cu detergenti cationici
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! 1 Detergentii- cationici (cu actiune dezinfectanta,

bac- 1 tericidd) ingerati in doze mari se absorb provocind j alterari
in metabolismul celular.

| 6.3.5.1. Simptoma- |& Tulburari digestive: senzatie de arsura in gura, eso-
tologie fag si stomac, greturi, varsaturi, o Tulburari nervoase:
i anxietate, confuzie, siabiciune musculara, convulsii,
1 coma.
Tulburari respiratorii: respiratie dificila, insotita
H > H
g de cianoza si asfixie, prin paralizia muschilor
racniratnr
! 6.3.5.2. Mdasuri de |Provocare de varsaturi si spalatura gastrica cu
urgenta apa si sapun ca antidot (vezi 6.2.3. a).
1 Oxigenoterapie, tratamentul convulsiilor.
Transportul de urgenta la spital, sub

intoxicatiile cu insecticide organoiosforate

Intoxicatiile cu insecticide organoiosforate (parathion, ekatox, malathion etc.) sint frecvente (cele
accidentale) si foarte grave (cele voluntare). Compusii erganofosforici blocheaza ireversibil
colinesterazele, determinind astfel o dereglare a metabolismului.

Numeroasele insecticide (pe baza de fosfor organic) folosite in agricultura si smeori si in
gospodarii (dezinseetie) sint sursa de intoxicatie, indeosebi, pentru copii, care consuma fructe
stropite cu aceste substante.

Toxicele organofosforate pot patrunde in organism pe diverse cai: tegument, conjunctiva, calea
inhalatorie, calea digestiva.

Parathionul este substanta organofosforatd cea mai reprezentativa, fiind larg stilizata.

Efectele toxice ale parathionului sint comune tuturor organofosforate!or.

Manifestari clinice

Simptomatologia se instaleaza destul de repede (cam la 30 de minute de la ingerarea unei cantitati

mari si la citeva ore la cantitdti mai mici). Tabloul clinic al intoxicatiei cu organofosforice cuprinde trei
sindroame bine cunoscute:

- sindromul muscarinic(vagomimetic); sindromul nicotinic; sindromul nervos central. -
Sindromul muscarinic este de obicei primul care apare in ordinea cronologica :
mioza (micsorarea pupilei),
sialoree (secretie salivara crescutd),
transpiratii abundente,
bradicardie, hipotensiune arteriala,

hipersecre‘gie bronsica si bronhospasm (care da dispnee si cianoza). Semnele pot imbraca in special al unui
E.P.A,

dureri abdominale colicative, diaree, varsaturi, ;

pierderea controlului sfincterelor s.a.
- Sindromul ni¢8&nic:

fascicula tii musculare (contractii) la muschii j motori oculari,

crampe musculare la grupele musculare mari, j

convulsii tonico-clonice, contracturi generalizate,

Intr-o faza mai avansata paralizii musculare (paralizia diafragmului este periculoasa pentru respiratie).

- Sindromul central nervos:

anxietate, cefalee, agitatie, tremor, stare confuzionala, ataxie (tulburare a coordonarii migcarilor voluntare),



coma, convulsii.

Masuri de urgenta

Diagnosticul pozitiv se sustine prin datele anamnestice, examenul clinic (inclusiv mirosul de
insecticid al bolnavului si al continutului de spalatura gastricd) si raspunsul terapeutic la atropina.
Masurile de urgenta trebuie aplicate imediat (paralel cu asigurarea de transport rapida intr-o unitate
spitaliceascd) si urmareste urmatoarele obiective: * indepartarea toxicului de la poarta de intrare. ©
administrarea antidotului fiziologic (atropina); o terapia nespecifica de mentinere a functiilor vitale;
indepartarea toxicului de la poarta de intrare (tegument, stomac, sac conjunctival s.a,).

Atentie! In caz de stop cardiorespirator, se vor lua ! masuri de reanimare cardiorespiratorie (vezi cap. II) |
inaintea altor masuri.

Important [ Pericol de intoxicatie a salvatorului prin aplicarea metodei de respiratie , gura la gura" sau prin
lipsa asigurarii masurilor de protejare.

indepartarea toxicului de la poarta de intrare. (Se incepe chiar la locul accidentului).
Atentie! Salvatorul va avea echipament de protectie! jo Daca toxicul a patruns pe cale digestivd : !
provocarea de varsaturi,

spalatura gastrica cu suspensie de carbune activat iin solutie de bicarbonat de sodiu 10%. j
Daca toxicul a patruns pe cale cutanata :

dezbracarea bolnavului (hainele nu vor fi reutili- I zate),

decontaminarea pielii si mucoaselor prin spalare jpe tot corpul cu multa apa si sapun, cel putin ; timp de
15 minute. La nevoie, dupa spalare, se I

poate sterge tegumentul cu tampoane cu alcool. 1
Spalarea parului, de asemenea cel putin 15 minute (uneori accidental toxicul este aplicat pe pielea
capului CU Scop de deparazitare).
Administrarea de atropind, antidotul fiziologic/ fiole 1 m11%~ (1 mg) si 0,25° I, (0,25 mg).
Doza initiala este de 2—4 mg sulfat de atropind (2—4 fiole a 1 mg i.v. sau i.m.), apoi din 15 in 15
minute, cite 1—3 fiole a 1 mg (deseori se ajunge la 70—100 fiole de atropina in 24 de ore).
Administrarea atropinei se face urmarind aparitia semnelor de atropinizare: midriaza, tahicardia,
tegument uscat si disparitia sau atenuarea semnelor intoxicatiei.
Az‘enﬁe/ La copii doza initiala de atropina va fi administrata conform urmatorului calcul:
0,2 mg sub virsta de doi ani,
0,5 mg la copiii intre 2 si 10 ani,
1-2 mg Ia copiii mai mari de 10 ani.
Calea de administrare poate fi i.v., i.m. sau s.c- Dozele vor fi repetate la fiecare 10 minute pina la
obtinerea efectelor atropinice, apoi se va urmari mentinerea lor 24—48 de ore.

Administrare de antidot speciﬁc: toxogonin, pirrangit (fiole de 1 ml cu 250 mg substanta activa),
contrathion (flacoane a 200mg si fiole cu solvent de

ml), obidoxima fiole de 1ml = 250mg — produs romanesc. Se administreaza in asociere cu atropina, nu in
locul acesteia si nu inainte de administrarea atropinei. Doza initiala de toxogonin: 1-2 fiole i.v. Doza se repeta
la 8 ore interval (in functie de severitatea intoxicatiei)

Doza de contrathion este de 0,8-1g/zi.

Terapia de substitutie consta in administrarea de colinesterazd plasmatica (pseudocolinesterazd) sub
forma de plasma proaspata sau liofilizata — reconstituitd sau diverse preparate care contin pseudo-
colinesteraza concentrata.

Atentie! La copii, doza initiald de toxogonin este de 8 mg/kilocorp i.v. (perfuzie lents). Doza se
poate repeta d822 ori. Se mai recomand& administrarea de plasméa (10-20 ml/kilocorp/24 de ore).

5. Terapia simptomaticé si de sustinere:
aspirarea secretiilor traheo-bronsice, drenaj postural, administrare de 0.,



suprimarea convulsiilor (diazepam) edemului pulmonar acut (furosemid, corticoterapie,) a
tulburarilor de ritm, a dezechilibrelor metabolice (hidroelecirolitice, acidobazice s.a.). Vezi capi-
tolele corespunzatoare.

Atentie! in toata etapa intoxicatiei cu organofosforice este interzisa ingestia de lapte si alimente ce contin
lipide.

De retinut: unele din aceste masuri de urgenta vor fi aplicate de sora medicala (chiar in lipsa medicului) la
locul producerii intoxicatiei, la dispensar sau chiar in timpul transportului la o unitate spitaliceasca. Astfel :
resuscitarea cardiorespi- ratorie, pozitionarea intoxicatului in caz de coma, aspirarea secretiilor, provocarea

de varsaturi, decontaminarea tegumentului sau (la indicatia medicului) administrarea de atropina, antidot
specific si alte medicamente necesare in terapia simptomatica.

De aceea sora medicald este obligata sa cunoasca simptomatologia si masurile de prim ajutor
(inclusiv medicatia), pentru a putea interveni de urgenta.

Intoxicatiile cu insecticide organoclorurate

Insecticidele organoclorurate (D.D.T., gamexan, aldrin, hexaclorhexan* lindan s.a.) sint substante
larg utilizate ca insecticide si de aceea sint frecvente intoxicatiile accidentale (sau voluntare), in
care predomind convulsiile.

6.3.7. 1. Manifestari clinice

Tabloul clinic este alcatuit din doua grupe de rnanifes- stari digestive $i nervoase

Fenomene digestive:

greturi, varsaturi, colici abdominale, diaree, tenesme,

Fenomene nervoase:

cefalee, confuzie, parestezii localizate initial la limba, buze si fatd (D.D.T.),

tremuraturi, fibrilatii musculare,

convulsii §i coma.

Convulsiile se pot termina in opistotonus (contracturad cu corpul in extensie) cu stop respirator.
Decesul poate sd survind prin paralizia respiratorie si fibrilatie ventriculara

Atentie! Lipseste mioza. De obicei pupilele stnt midriatice (important pentru a nu se face confuzie cu intoxi-
catia organofosforica)

6.3.7.2. Masuri de urgenti

— Nu exista antidot! Vor fi facute:

-provocare de varsaturi,

-spalatura gastrica (cu apa calduta si carbune animal),

-inlaturarea hainelor, decontaminarea pielii, parului, mucoaselor, prin spalare timp de 15 minute {in
intoxicatiile de contact).

La nevoie reanimare cardiorespiratorie (Atentie, ca si la compusii organoslorici, la contaminarea grava a
salvatorilor),

-tratamentul convulsiilor, al edemului pulmonar acut,
-transportarea de urgenta a intoxicatului la spital sub oxigenoterapie.

Atentie! Ce nu trebuie ficut: administrarea de lapte, de purgative uleioase (dizolva toxicul si grabesc
absorbtia acestuia) ; administrarea de simpaticomimetice (adrenalina, noradrenalina, efedrind), deoarece
acestea pot declansa fibrilatii veniri- csiare ireversibile.

6.3,8. Intoxicatiile cu ciuperci

Exista peste 30 de specii de ciuperci care contin diferite toxice. Din punctul de vedere a! aparitiei
simptomatologiei, ciupercile se Tmpart in doud categorii : ciuperci cu perioada de incubatie scurta
si ciuperci cu perioada de incubatie lunga.

In grupul ciupercilor cu perioadd de incubatie scurtd, intrd : Amanita rnusca- da (burete pestrit),
Amanita pantheria (buretele parteriei).

In grupul ciupercilor cu perioada de incubatie lunga intrd : Amanita phal- Ictdes (ciuperca alba),
Amanita verna, Sarcospheria coronaria. si altele.

6.3.8.1. Simptomatologie



© in intoxicatia cu ciuperci din grupul celor cu j perioadd de incubatie scurta, simptomele si semnele
apar dupa 15 minute pina la 3 ore de la ingestie

lacrimare,

salivatie, greturi, diaree, dureri abdominale,

hipersudoratie,

furnicaturi ale extremitatilor,

i dispnee cu respiratie suieratoare,

| stare de agitatie, confuzie, halucinatii, convulsii, tremuraturi,
bradicardie, hipotensiune,

i 6.9.8.2. Mdsuri de

i urgenfd
coma cu midriaza.

in spital | © in intoxicatia cu ciuperci din grupul celor cu perioadad de incubatie lunga,
i | simptomele si semnele apar la 5—12 ore sau mai mult (20 de ore) de la
‘ - ingestia ciupercilor.
_i . Toxinele provoaca iritatii ale mucoasei digestive, precum si leziuni hepatice
i . sirenale degenerative grave.

|
Simptomele:

greturi, varsaturi, colici abdominale, diaree san- gvinolenLa (deshidratare),
cefalee, confuzie, convulsii, coma,

icter, hepatomegalie,

oligoanurie.

Dc retinut. Intoxicatia cu ciuperci cu perioadd de Incubatie lunga este de o mare gravitate, mortala

© La primele semne trebuie sa se faca :

provocarea de varsaturi,

spalatura gastrica cu lichide dulci si sarate, carbune activat.

© Transportarea de urgenta a bolnavului la spital,

unde se va face :

perfuzie cu solutii glucozate si clorurate,

mialgin (1 fiold) sau antispastice pentru calmarea colicilor,

tratamentul insuficientelor hepatice acute, insuficientei renale acute si tratamentul socului.

La indicatia medicului 'm

la bolnavii cu sindrom colinergic (caracterizat prin: hipersalivatie, hipersudoratie, mioza) se
administreaza atropina i.v. sau i.m. in doza de 0,5 mg (jumatate fiola)

la bolnavii cu sindrom atropinic, la caje atro- pina este contraindicata, se administreaza o fiola
plegomazin.

Intoxicatiile cu substante methemoglobinizante, la copil

Methemoglobina (MetHb) este o hemoglobina oxidata, lipsita de afinitate pentru oxigen (isi pierde
functia esentiald de transportor de oxigen).

Substantele toxice methemoglobinizante sint: nitritii, nitratii, hidrogenul srseniat, nitrobenzenul,
aminobenzenul (anilind), sulfamidele, chinina, resorcina ?--

Intoxicatia este intilnita frecvent la copii in primele 3 luni de viatd si in special la nou-ndscutul
prematur.

Ciile de patrundere a toxicului Tn organism : digestiva, cutanata, inhalato- rie, inlravenoasa.
Substanta oxidanta patrunde in organism de cele mai multe ori prin alimentatie (apa si alimente
care contin nitriti)
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6.9.3.1. Etiologie
o Nitritii sint continuti in ape poluate din care i se prepara sugarului ceaiul etc., de regulé apa din



fintina, de unde si denumirea de ,intoxicatie cu apa de put”.

© Nitratii continuti in cantitate mare in unele vegetale — morcovi, spanac — care intra in
alimentatia sugarilor (nitratii provin din terenurile unde s-au folosit ingragdminte azotoase si pe
care s-au cultivat vegetalele).

o Aceleasi alimente vegetale pot deveni nocive daca ! sint stocate (chiar la frigider) timp mai
indelungat (peste 12 ore).

in aceste situatii, cum ar fi pastrarea supei de morcovi peste 12 ore, flora microbiana transforma
nitratii (netoxici) in nitriti. a Toxicul oxidat poate fi reprezentat de un alt toxic industrial sau de un
medicament (vezi substantele toxice methemoglobinizante)

6.3.9.2. Tablou clinic

Cianoza constituie semnul cardinal.

Intensitatea cianozei este variabila :

uneori usor vizibild numai la palme, talpi, buze sau mucoase,

alteori intensa si generalizatd, de o nuanta cenusie sau chiar neagra. 0 particularitate : nu disp- pare
la administrare de oxigen.

in masura in care cresc concentratiile de MetHb in singe, apar semne functionale: astenie, cefalee,
dispnee, tahicardie, ametelei.

in cresterea sau persistenta unor concentratii (peste 30% — normal sub 2%) apare hipoxia de
transport cu semne de: insuficienta cardiaca, colaps cardiovascular sau encefalopatie hipoxica.
Diagnosticul este confirmat prin dozare spectro- fotometricd a MetHb.

De asemenea se va recurge la dozarea nitritilor si nitratilor in apd, in alimentele consumate.

6.3.9.3. Masuri de urgenti

Tratament general

in functie de calea de patrundere a toxicului se impune :

decontaminarea cutanata (cazul colorantilor de anilina de exemplu),

scoaterea din mediu si administrare de oxigen (cazul inhalarii de bioxid de azot, hidrogen arseniat).
spalatura gastrica cu suspensie de carbune activat si purgativ salin (cazul inge;tiei unor toxice
puternic oxidante medicamentoase sau substante chimice diverse).

Tratamentul methemoglobi.nerr.iei:

— administrarea intravenoasa (lent) de albastru de metilen. Doza (exprimata ca albastru de inetilen
substanta purd) este de 1 mg/kg,

De obicei se foloseste solutie 1 °/, care contine 1 mg/ ml (sau solutie 1% 10 mg/ml = pentru adult). Se
incepe cu doza de 1 mg/kilocorp si daca cianoza nu se reduce, se repeta dupa 1 ora o doza de 2 mg/ kilocorp ;

administrarea de vit. C 1.v. (30 mg/kilocorp). Aceasta poate 1i data si In asociere cu albastru de
metilen, caz 1n care se administreaza perorai (100—300 mg/zi). La adult doza de vit. C este de 1—
3 g/Zi (2—6 fiole) i.v. ; aplicarea in paralel a unor restrictii dietetice:

Restrictii dietetice

© evitarea apei de put,

0 evitarea conservarii improprii $i indelungate a legumelor,

» excluderea unui eventual toxic medicamentos sau a altei substante methemoglobinizante.
Atentie! In cazuri severe se recurge la exsangvino- transfuzie.

Intoxicatiile cu alcool etilic

Intoxicatia cu alcool etilic (etanol) se recunoaste de la primul contact cu bolnavul dupa halena de
alcool. (Atentie 1 If8@xicatia poate fi mixta : cu barbiturice, tranchilizante etc.).

Tablou clinic

Semnele intoxicatiei acute evolueaza in 3 faze:

1, Faza de excitatie :

logoree, volubilitate, tendinta la violenta,

facies congestiv, conjunctivele injectate (la alcoolemie de aproximativ 2g°/o0).



Faza de incordare motoriei
confuzie, agitatie psthomotorie, apar tulburari de coordonare si echilibru, tulburari de vorbire, in-
cordare musculard accentuata (alcoolemie de 3g°/u).

Faza de comd etilicd alcoolemie de 3-4G°/co.

relaxarea musculaturii corporale, areflexie, midriaza, relaxare sfincteriana, facies vultuos, uneori paloare
cadaverica, puls tahicardiac si aritmie, hipotensiune arteriala, halena alcoolica (in toate fazele).

Exista totdeauna pericolul aspiratiei traheo- bronsice a continutului gastric, exprimat prin
varsatura, blocarea cailor aeriene si asfixie.
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Alteori apare bronhopneumonie de aspiratie (sindrom Mendelson)
De retinut: decesul poate sd survind din mai multe cauze:
o deprimare respiratorie centrala si insuficientd obs- tructiva respiratorie,
0 colaps vascular sau E.P.A.,
© hemoragie digestiva superioara,
» accident vascular cerebral (alcoolemia de 5 g°/w este mortald).
Provocarea de varsaturi si spalatura gastrica cu carbune activat (in solutie de bicarbonat de sodiu
5%) sau doze succesive de cafea concentrata este posibild in formele mai usoare.
in formele severe: transportarea de urgenta ia spital. La nevoie se va
executa reanimarea cardiorespiratorie in timpul transportului.
6.3.10.2. M asuri de urgenta in spital

Obsewaﬁe. La indicatia medicului sora medicala va monta (la dispensar, policlinica sau autosalvare) o perfuzie
cu solutii macromoleculare, glucoza 5% si eventual bicarbonat de sodiu). Se poate injecta vit. By’ (3—4 fiole i.v.
— fiole a 250 mg) vit. B, i.v. 100 mg, hidrocortizon, diazepam 1—2 fiole i.v. sau i.m. in caz de agitatie.

Contraindicate : morfina, plegomazinul, barbi-t uricele. Atentie! Are mare importanta sociala si medico-legala
recoltarea singeiui pentru alcoolemie. Nu se va dezinfecta pielea cu alcool la locul prelevarii decit cu sublimat,
oxicianura, in lipsa cu apa simpla, in caz de coma, spalatura gastrica este posibila dupa intubatia traheala.

Sora medicala va aplica tratamentul prescris de medic: tratamentul comei toxice, a! insuficientei

respiratorii si circulatorii acute, corectarea tulburdrilor functionale. Atentie! in mod accidental si copiii
mici pot fi victime ale intoxicatiilor cu alcool

Intoxicatiile cu alcool metilic

Ingerarea de alcool metilic (metanol) poate da o intoxicatie grava, deseor mortald. Intoxicatie
accidentala (folosirea la bauturd) sau profesionald, deseor mcolectiva (industria lacurilor, solvent etc.).
6.3.11.1. Tablou clinic

Apar tulburari:

digestive grave: greturi, varsaturi, dureri abdominale severe.

e nervoase: cefalee, stare de slabiciune, vertij, stare de agitatie, convulsii, coma,

© oculo-vizuale: midriaza, cecitate (orbire temporard sau permanenta),

respiratorii: dispnee, insuficientd respiratorie acuta, cianoza,

cardiovasculare: tahicardie, hipotensiune arteriala, soc,

© renale: oligoanurie,

© metabolice: acidoza.

6.3.11.2. Mdsuri de urgenta

— in spital

Provocarea de varsaturi.

Spalaturd gastrica cu apd potabila sau cu solutie 4% bicarbonat de sodiu.

Alcool etilic solutie 50% — 1n doza de 0,75 ml /kilo- corp. (Administrarea se face dupa ce stomacul
a fost golit)

Daci deglutitia nu este posibila, alcoolul etilic se introduce pe sonda gastrica sau nazogastrica.
Bicarbonat de sodiu perorai in doza de 5—10 g la fiecare ora.

Aceste masuri se pot aplica la dispensar, dupa care intoxicatul se transporta la spital.

Atenﬁei In cazuri grave (coma), in afara masurilor de reanimare, de mentinere a functiilor vitale, exista o
masura urgenta pe care medicul o poate recomanda si care se poate aplica la dispensar sau in alte etape
intermediare spre spirgldjn autosanitara). Astfel, la recomandarea medicului, sora medicala va instala o per-
fuzie cu glucoza 5 % (250 ml), la care se adauga 15—20 ml alcool etilic pur (alcool alb de farmacie).

Se va face:

administrarea antidotului (alcool etilic) sol. 5%, 2—3 1 in 12—18 ore in perfuzie cu glucoza, timp
de 1—3 zile. Se determina rezerva alcalind, pH sangvin de mai multe ori pe zi, pentru a se putea lua
masuri de combatere a acidozei prin administrare de solutie de bicarbonat de sodiu 1,4% in perfuzie,
diureza osmotica,



diazepam in caz de convulsii si delir,

tratamentul socului, al insuficientei circulatorii, respiratorii, al dezechilibrelor electrolitice (in
functie de ionograma),. .

hemodializa in cazuri de intoxicatii grave.

asistentd oftalmologica de specialitate.
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Intoxicatiile cu benzina
Intoxicatia poate sa survina prin inhalarea de aer saturat cu vapori debenzini in incéperi inchise sau

prin ingestie
Manifestari clinice



© Intoxicatia prin inhalare, simptomele sint asemanatoare cu cele din intoxicatia cu alcool etilic :
,betie benzinica":

greturi, varsaturi,

senzatie de. arsurd 1n torace,

cefalee, ametelei, pierderea cunostinei,

respiratii rare, superficiale,

coma, convulsii §i moarte (daca bolnavul nu este scos la timp din mediul toxic).

© 1n intoxicatia prin ingerare (peste 1 ml/kilocorp) provoaca :

iritatia mucoasei tubului digestiv : varsaturi diaree,

deprimarea sistemului nervos central lenta, stupoare si coma,

alte manifestari: tahipnee, tahicardie, cianoza,
De retinut: aspiratia in caile aeriene inferioare a benzinei (aproximativ 1 ml) provoacd pneumonia chimica, ce
se infecteaza secundar.

Atit in intoxicatii prin inhalare, cit si in cea prin in- gestie se pot instala : edem pulmonar cu sputd
hemoragica, febra si tuse.

Masuri de urgenta

© In intoxicatia prin inhalare:

scoaterea bolnavului din mediul toxic,

respiratie artificiald (la nevoie),

oxigen — prin sondd nazofaringiana.

© Jn intoxicatia prin ingestie:

imediat: se administreaza 200 ml ulei de parafina (sau alt ulei vegetal) apoi:

spalatura gastrica,

purgativ salin (sulfat de magneziu 30 g sau sulfat de Na 20 g).

In ambele tipuri de intoxicatii:

tratament simptomatic si de sustinere,

antibioterapie pentru _ prevenirea pneumopatiei bacteriene,

penicilina G 4 000 000 U.I./z1 asociata cu bisep- tol 4 tablete/zi,

oxacilina (4 g/zi asociata cu kanamicina 1 g/zi, citeva zile,

secretolitice: bromhexin 6 drageuri/zi, brofi-

men, trecid,

expectorante,

corticoterapie (10 mg prednison de 4 ori pe zi — timp de 4—5 zile) pentru reducerea fenomenelor
inflamatorii.

Intoxicatiile cu cianuri si acid cianliidric

Dintre sarurile acidului cianliidric cele mai toxice sint cianura de sodiu si *cianura de potasiu.
Substantele se folosesc in agriculturd si industrie. Intoxicatia poate fi voluntara (cianurd K), dar
adesea accidentala (acid cianhidric, simburi de piersici, migdale amare, simburi de vigine) la copilul
mic.

Manifestari clinic

Forma supraacuta, fulgeratoare, prin inhalare (vapori de acid cianhidric):

*— intoxicatul se prabuseste (in citeva secunde),

cianoza generalizata, dispnee asfixica,

pierderea starii de constienta, midriaza,

—= convulsii, edem pulmonar acut,

stop cardiorespirator.

Medicul are la dispozitie doar citeva minute (3—4 minute)



Forma acuta prin inhalare (concentratii mai mici de acid cianhidric) si ingestie (cianura de potasiu):

vertij, cefalee, anxietate,

constrictie toracica,

halena si varsaturile cu miros de migdale amare,

dispnee, spasm laringian,

convulsii epileptiforme sau tetaniforme,

coma, midriaza, bradicardie, prabusirea tensiunii arteriale (colaps).

In maximum 10—15 minute survine decesul (dacd nu se intervine)

Forma subacutd prin ingestia sdrurilor (cianura de potasiu sau sodiu) in doze mici.

Evolueaza cu aceleasi semne, mai fruste (sterse) timp mai indelungat: dispnee, varsaturi cu miros de
migdale amare.

Coma si cianoza se instaleaza lent, la fel si prabusirea functiilor vitale.

Masuri de urgenta

Imediat antidot:

« Nitrit de amil — prin inhalatia (dacéa victima respirad) din 30 in 30 de secunde de 4—5 ori (sau o fiola la
minute), urmarind tensiunea arteriald, care nu trebuie sa scada sub 60 mmHg).

« Nitriiul de sodiu, solutie 3% 10 ml, injectare foarte lentd, intravenoasa (in ritm de 2,5—5 ml/minut).

® Tiosulfatul de sodiu 25%, injectat i.v. (2,5—5 ml/ minut) pina Ia cantitatea de 50 ml.

0 Kelocyanor se gaseste in fiole de 20 ml. Se injecteaza

v. foarte rapid o fiold de 20 ml, apoi pe acelasi ac, 50 ml — 100 ml glucoza 20%, in care sint incluse

1—2 fiole vitamina B, (1 fiold *= 100 mg); vitamina B. — 250 mg (1 fiold a 5 ml), vitamina C 1.000 mg (1
fiola = 500 mg)

La nevoie se repeta injectia intravenoasd de Kelo- cyanor cu incé 1 fiola de 20 ml dupa 5 minute
(eventual si a 3-a fiold).

In intoxicatia prin ingestie se face si provocare de varsaturi sau spalatura gastrica.

Provocare de varsaturi: se administreaza permanga- nat de potasiu 1 : 5000 sau apa oxigenata 3%,
dupa care se provoaca varsaturi. Se dau purgative saline pe cale orala sau pe sonda gastrica.
Spalatura gastrica cu: solutie 5% tiosulfat de sodiu, din care se lasa 200 ml in stomac la terminarea
spa- laturii

© Aplicarea masurilor privind reanimarea, socul, convulsiile.

[mportant: administrarea de antidoturi este cea mai importanta si mai urgenta tehnica. Masurile de reanimare
nu sint eficace in formele grave (supraacute, acute), deoarece oxigenul nu are cum sa fie utilizat de tesuturi si
organe. Poate fi utila oxigenoterapia hiperbara. Sansa intoxicatului depinde deci de prezenta antidotului si a
medicului cu experienta la locul accidentului.

Toti intoxicatii cu cianuri si acid cianhidric salvati la locul accidentului vor fi rapid transportati spre
spital sub controlul functiilor vitale

Intoxicatiile acute cu barbiturice

Medicamentele din grupa barbituricelor (fenobarbitalul, dormitalul, ciclo- barbitalul etc.) sint larg
folosite i determina una din cele mai frecvente intoxicatii.

Survin prin ingestia accidentala la copil si voluntara la adulti. Absorbtia barbituricelor se face in
intestin (jejun), este lenta dupa mese, rapida pe nemin- cate si foarte rapida in asociere cu alcoolul.

Doza toxica letald este de aproximativ 5 g pentru barbituricele cu duratd Innga jde actiune (8—12
ore fenobarbitalul) si de 3 g sau chiar 1 g pentru cele cu durata scurtd de actiune (ciclobarbitalul).
6.S. 14.1. Simpto- Simptomatologia depinde de doza ingerata : matologie * Ingerate in doze moderate provoaca

slabiciune musculara,

dificultate in vorbire, somnolenta,
uneori stare de agitatie.

o Ingerate in doze mari provoaca :
pierderea cunostintei,



—lanevole  pradipnee cu respiratie superficiala,

cianoza, hipotensiune arteriald, hipotermie.

In formele grave coma este profunda si se Insoteste de:

insuficienta respiratorie §i circulatorie acuta,

incarcare bronsica,

pupile micsorate (mioza are un prognostic grav) o Moartea survine prin insuficientd respiratorie si
circulatorie.

6.3, li. 2. Masuri de urgenta

— in spital

Nu exista antidot specific

La bolnavii cu cunostinta pastrata sau in stare de somnolenta si cu reflexe de varsatura pastrate:
provocare de varsaturi (p'rin mijloacele amintite);

spalatura gastrica cu suspensie de carbune activat i putina sare, permanganat de potasiu 1 : 5 000 ;
sau numai apa simpla.

administrare de purgativ salin (sulfat de sodiu 30g in 200 ml apd) perorai, sau pe sonda gastrica;
transportul de urgenta la spital sub supravegherea medicald (puls, tensiune arteriala, respiratie,
temperatura corpului, culoarea pielii, dimensiunea pupilei etc.).

Bolnav in coma: pregatirea transportului rapid spre spital, asigurind eliberarea cailor aeriene supe-
rioare (curatarea gurii, aspiratia buco-faringiand), eventual introducerea unei pipe orofaringiene.
Pentru reducerea bronhospasmului si hipersecretiei medicul recomada atropina in injectii i.v. 0,5—1
mg (sora medicald va avea pregatita trusa)

Important

Atunci cind in ambulator exisia posibilitati (la recomandarea medicului) se poate institui:

*—0 perfuzie cu dextran, marisang — pentru combaterea hipotensiunii,

-— o diureza fortatd (osmoticd) prin perfuzii cu glucoza 20% sau manitol 10%.

Aten}‘ie.’ Nu se forteaza diureza daca in primele 20—30 de minute rinichiul nu raspunde pozitiv.

perfuzie alcalind cu bicarbonat de sodiu 8,4% sau T.H. A.M. administratd lent si fractionat.
hidratare cu glucoza 5% si ser Ringer

Sondajul vezical este esential pentru urmarirea diu- rezei.

Bolnavilor in coma profunda li se face:

— intubatie traheald, spalaturd gastrica cu seringa si, concomitent, un purgativ salin sau manitol
pentru diaree osmotica,

- La nevoie

traheostomie si respiratie artificiala daca survine stopul respirator sau
insuficienta respiratorie acuta,

oxigenoterapie {6—8 1/minut),

se continud tratamentul specific, iar In cazurile foarte grave se recurge Ia hemodializa.

De refinui. Nu se face spélaturd gastrica Ia comatosi fara o intubatie trahealad. Nu se incalzeste bolnavul cu
sticle cu apa fierbinte, pentru combaterea hipotermiei (favorizeaza arsurile cutanate). Nu se administreaza j
excitante ale sistemului nervos central (care pot agrava ! fenomenele prin cresterea nevoilor de oxigen).



URGENTELE IN PEDIATRIE

INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA

Prin insuficienta respiratorie se intelege inabilitatea aparatului respirator de a satisface nevoile
metabolice ale organismului. Perturbarea schimburilor gazoase duce la imposibilitatea asigurarii
organismului cu nevoia de oxigen si eliminarea bioxidului de carbon

Cauze
— obstacol pina la bifurcatia traheala
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Insuficienta respiratorie acuta poate fi:

De cauza pulmonara

De cauza extrapulmonara

Insuficienta respiratorie acutd de cauza pulmonara jpoate fi: obstructivd, restrictivd si mixtd.
LR.A. obstructiva

© Obstructia cailor aeriene intranazale:

imperforatie choanala (la nou-ndscut),

corp strdin intranazal la sugar,

edem inflamator §i secretii (la nou-nascut si sugar).

e Obstructii faringiene

vegetatii adenoide,

malformatii bucofaringiene,

abcesul retrofaringian.

© Obstructii laringiene:

corp strain intralaringian,

spasm laringian,

tumori laringiene.

© Obstructii traheale

inflamatie traheald,

corpi straini traheali,

reflux alimentar in trahee (varsaturi la coma- tosi),

compresiune extrinseca.

— obstructia inferioara bifurcatiei traheale

o Obstructii brongice;

inhalatie masiva de lichid amniotic,

corp strain,

edem inflamator: bronsiolite virale sau bacteriene,

bronhospasm: astmul bronsic,

compresiune extrinseca a bronhiilor, adeno- patii, tumori etc.

L.R.A. restrictiva.

© Prin scoaterea din functie a unei suprafete da parenchim pulmonar:
hernie transdiafragmatica,

atelectazie (tulburare de ventilatie),

condensare parenchimatoasa (pneumonie, bronhoalveolitd),
pleurezie (revarsat pleural), pneumotorax. o Prin tulburarea schimburilor gazoase in alveole i
edem pulmonar (in caz de insuficienta cardiacd sau intoxicatie cu organofosforice),
unele pneumonii.

LLR.A. de cauza pulmonard mixta:

astm-a telectazie,

pleurezie masiva -+m obstructie traheald prin deplasare mediastinala.

Insuficienta respiratorie acutd de cauza extr ap uimo nard poate fi: neurogenda, miogend, prin tulburarea
functiei de transport a eritrocitelor si de circulatia.

L.LR.A. neurogena:
.o 174 .
0 Edem cerebral acut. o Infectii ale sistemului nervos central.
Hemoragie cerebromeningianad la nou-nascnt.
Hematom subdural.
© Abcese intracraniene. o Tumori intracraniene.
Intoxicatii cu substante cu actiune depresiva asupra sistemului nervos central.
L.R.A. miogena :



Paralizia muschilor respiratori, o Miopatii.

o Poliradiculonevrita.

LR.A. prin tulburarea functiei de transport a eritrocitelor:
Scaderea numerica a hematiilor (hemoragie, hemoliza).

0o Alterarea functiei de transport a hemoglobinei (intoxicatie cu oxid de carbon, methemoglo- binemie
etc.).

4. LRA. de cauza circulatorie:

o Toate formele de soc: hipovolemic, cardiogen, infectios, neurogen, anafilactic. o in insuficienta
cardiaca (miocardite, malformatii, tamponada cardiaca etc.).

7.1.2. Simptomatologie

A. Simptomatologia in I.R.A. de cauza pulmonara

Insuficienta respiratorie acutd obstructiva © Obstacol pina la bifurcatia traheala :

dispnee inspiratorie cu cornaj si tiraj supra- sternal, supraclavicular, epigastric, inter- costal,
disfagie, incarcare salivara,

cianoza,

disfonie, tuse latratoare, spastica.

Obstructii inferioare bifurcatiei traheale:

dispnee expiratorie zgomotoasa cu inspiratie j scurtatd, expiratie prelungitd, chinui- j toare, geamat
expira tor,

cu acces de sufocare in plind sanatate,

»— cianoza,

*— hipersonoritate la percutie,

accese paroxistice astmatiforme.

Insuficienta respiratorie acuta restrictiva (limi

tarea amplitudinii miscarilor respiratorii):

« In pneumotorax spontan cu ventil:

debut brusc,

dispnee dramatica,

cianoza,

stare de agitatie, tahicardie, apoi bradi- cardie, prabusirea T.A.,

turgescenta jugularelor,

+— disfonie, disfagie,

emfizem subcutanat cervical, facial sau toracic.

Insuficienta respiratorie acuta de cauza mixta :

Dispnee mixta (inspiratorie ”* expiratorie).

Alte semne: ale astmului, pleureziei, ate- lectaziei.

B. Simptomatologia in [.R.A. extrapulmonard o I.R.A, neurogena :

bradipnee,

Semne de'edem cerebral acut,

semne neurologice.

[.LR.A. miogena : respiratie paradoxala (depresiune toracicd si bombarea abdomenului superior in
inspiratie),

© I.R.lz)A. prin tulburarea functiei de transport a eritrocitelor : polipnee (cu examen fizic pulmon%r5
normal).

De refinui. in caz de intoxicatii cu nitriti (methemoglo- binemie) apar: cianoza generalizata singe venos
socolatiu la punctie venoasa.

In caz de intoxicatie cu organofosforice apar : mioclonii, convulsii, rnioza, secretii abundente,
spumoase. in caile aeriene.

o LLR.A. de cauza circulatorie-tahicardie (si alte semne ale socului si insuficientei cardiace).
Manifestarile respiratorii cele mai frecvente in bolile extrapuimonare sint:



polipnee acidotica deshidratare extracelulard =» toxicoza,

deshidratare extracelulard -p polipnee acidoticd miros acetonernic al respiratiei = boala varsaturilor
acetonemice sau diabet zaharat.

Deoarece pentru un cadru mediu diagnosticul etiologic ar fi greu de apreciat pe de o parte, iar pe de
altd parte neavind nici competenta necesara unei atitudini terapeutice corecte, atentia va fi indreptata
spre urmarirea i combaterea unor manifestari clinice care se intilnesc rnai frecvent in practica, care
pot fi in majoritate recunoscute §i necesitd interventie prompta. Astfel :

7.1.3. Masuri de urgenta

a) nespecifice

controlul permeabilitatii foselor nazale (ia nou- ndscut). In caz de suspiciune de imperioratie cho-
anala se transferd la sectiile de otopediatrie;

aspirarea secretiilor din fosele nazale, cavitatea bucald, nazo-oro-hipofaringe se face cu sonda Nelaton
umectata in prealabil cu solutie fiziologica sterila ; — aspiratia se face blind (cu o seringa de 20 cm?,

aspirator cu pedala, aspirator electric).

Atentie: Asigurarea sterilititii manevrei (risc de suprainfectie)

pozitie ,,de securitate" in cazul unei stari comatoase: decubit- ventral, capul intors lateral;

drenaj postural al secretiilor in caz de secretii traheobronsice importante: copilul va fi plasat in
decubit dorsal, cu extremitatea cefalica decliv (pozitie decliva de 15—20° fatd de planul patului);
tapotament si schimbare frecventa a pozitiei (in caz de secretii intrapuimonare abundente).

Important: pentru prevenirea obstructiei cailor respiratorii prin caderea limbii pe peretele faringian posterior
se face hiperextensia capului, luxarea anterioara a mandibulei, introducerea pipei Guedel

— alte masuri nespecifice
aspirarea continutului gastric la comatosi, intoxicati; Atentie: evitarea spdldturii gastrice la comatosi.

administrarea de oxigen 2—4 1/minut pe sonda endonazala plasaté in orofaringe sau prin masca. Oxigenul se
administreaza umidificat in barbotoare (pentru favorizarea drenajului secretiilor se pot folosi agenti
aniispumanti — alcool alb 2ml la 100ml apa distilata, in urnidificatorul pentru oxigen);

sedare cu doze mici de d iaz op am 0,2 mg kilocorp intramuscular, eventual fenobarbital 3 mg/kilocorp.
Atentie. Se administreazd numai in caz de agitatie marcatd, neliniste (risc de deprimare a centrului respirator
si agravare a insuficientei respiratorii).

In astmul bronsic:
b) tratament specific etiologic (in afara celor nespecifice)
adrenalina 1°,V,, 0,1 — 0,2 ml s.c. repetat maximum de 3 ori la interval de 20 de minute.
alta doza poate agrava astmul ;
bronhodilatin (izoproterenol 2,5—5 mg de 2—3 ori pe zi) perorai (1 tableta = 10 mg) sau aerosoli
0,25—0,50 ml ;
miotilm 4 mg/kilocorp (1 fiold 2 ml = 48 mg;
fiold 10 ml fe= 240 mg). Doza de miofilin va ii diluatd in 10 — 20 ml glucoza 5% si se admini-
streaza 1.v. lent in 5—15 minute;

0 In stare de rau astmatic, in laringite acute, he- misuccinat de hidrocortizon — in doz& de 5—10
mg/kilocorp. Doza poate fi repetata la 6—12 ore.

« in procese infectioase (bronhoalveolite, staiilo- cocii pleuropulmonare, pieurezie purulenta etc.) se
administreaza antibiotice: penicilina (100 000— 200 000 U./kiiocorp pe 24 de ore in 4 prize i.m.)
kanamicind 15—30 mg/kilocorp, 24 de ore in

prize i.m. (in bronhoalveolite de etiologie neprecizata.

¢ 1n caz de laringitd acuta : ampdcilina 300 mg/ kilocorp /24 de ore in 4 prize i.m. sau i.v.

© in caz de corpi strdini in cdile aeriene se va face bronhoscopie cu extragerea corpului strdin (se
executa in stationar de medicul specialist).

DC 14 e;finut: cele mai multe din bolile care dau insuficienta respi- ,

ratoi ie acuta Ia copil si sugar sint urgente majore (corpi straini, la-

ringite acute, bronhoalveolite, fneumotorax sufocant etc.) si ne-j cesita transport, de urgenta




la spital.

7.1.4. Transport

in timpul transportului se va asigura :

pozitia de drenaj postura] i prevenirea aspiratiei (in caz de varsaturi);

aspirarea secretiilor

administrarea de oxigen umidificat “pe masca, sonda endonazala sau sub cort, izoletd;

perfuzie endovenoasa (in caz de soc infectios asociat cu deshidratare acutd);

— Masurarea distantei pe sondd endonazala

supraveghere continud urmdrind: culoarea tegumentului si mucoaselor, frecventa respiratorie,
pulsul, situatia neurologica (copil agitat sau dimpotriva obnubilat, somnolent, comatos).

7.2. INSUFICIENTA CARDIACA
Insuficienta cardiaca este incapacitatea inimii de a asigura un debit sangvin corespunzator
necesitdtilor permanente ale organismului.
Este, de fapt, incapacitatea miocardului de a pompa cantitatea de singe necesara pentru a asigura
desfasurarea normald a schimburilor gazoase si de substante intre tesuturi si sectorul intravascular.
7.2.1. Cauze
La sugar:
Boli congenitale de inima.
Tulburari de ritm (tahicardiile paroxistice supra- ventriculare).
Boli endomiocardice (miocardite 1n special cu virus Coxsackie).
La copilul peste un an mai pot fi si alte cauze:
Miocardita reumatismala in cadrul atacului acut.
Valvulopatiile reumatismale (insuficienta mitrala, stenoza mitrala, insuficienta aortica sau
combinatia acestor sechele valvulare).
Hipertensiunea arteriald sistemica (cel mai des secundara bolilor renale, feocromocitomului).
Cordul pulmonar cronic.
Alte boli: pulmonare, renale, metabolice, anemii, septicemii, pericardite exsudative cu tamponada
inimii, pericardita constrictiva.
7.2.2. Simptome clinice
0 Semne respiratorii:
polipnee (tahipnee), sete de aer, tiraj, geamat;
dispnee expiratorie, wheezing (zgomot de suierdtura perceput auscultatoriu);
tuse cronica iritativa ;
secretii spumoase, aerate, in cdile aeriene;
cianoza periorala-nazala, tenta livida a tegumentului ;
raluri umede.
0 Semne obtinute la examenul obiectiv al inimii si vaselor mari:
tahicardie, puls slab batut;
modificarea zgomotelor inimii (ritm de galop).
© Alte semne:
turgescenta venelor mari de la baza gitului;
hepatomegalie (ficat moale, sensibil la palpare);
oligurie;
hipersudoratie;
paloare;
edeme periferice.

De refinut: in forma cea mai severa de insuficienta cardiaca ventriculara stinga survine edemul pulmonar acut,
caracterizat prin dispnee intens progresiva, cianoza accentuata, sputa aerata si sangvinolenta si necesita
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masuri de extrema urgenta.

7.2.3. Conduita de Pozitie semisezinda (in caz de edem pulmonar acut).

urgenta Asigurarea libertatii cailor aeriene (aspiratia secretiilor etc.,

1 vezi cap. ,,insuficienta respiratorie acutdv)

1 Agenti antispumanti2 ml alcool etilic absolut la 100 ml apa in
umidificatorul pentru oxigen (in caz ca exista conditii de
administrare a oxigenului).

Singerare (daca este indicatd). Sora medicala va face punctie
venoasd cu un ac gros. Se vor extrage 30— 50 ml la copil

mic ; 50—100 ml la copil mare ; 200— 300 ml la adult.
Administrarea i.v. a unui diuretic cu actiune rapida, indicata de
medic in caz de congestie circulatorie marcata, edem
pulmonar acut.

Se administreaza furosemid 1—2 mg/kilocorp (1 fiola — 2 ml
t= 20 mg).

Digitalizare rapida endovenoasa. Sora medicald va pregati:

O lanatazid C (deslanozid, cedilanid)

Doza de atac (doza totala, de digitalizare)

nou-nascut 0,02—0,03 mg/kilocorp/24 de ore

sugar 0,03—0,04 mg/kilocorp/24 de ore

PCste 2 ani 0,02 mg/kilocorp/24 da are.

i Ritmul de administrare pentru cazurile cind digita- ¥ lizarea dureaza 24 de ore este urmatorul:

1 /2 din cantitatea pe 24 de ore, prima priza ; apoi ; la 8 ore interval cite 1 /4 din doza pe 24 de ore;
sora medicala va dilua cantitdtile necesare in 2—5 mi solutie de glucoza 5% si va administra lent 1.v.
in:

2 minute. Se poate injecta si i.m, nediluat;

© digoxin:

Doza de atac: nou-nascut 0,03—0,04 mg/kilo- i. corp/24 de ore.

sugar: 0,05—0,07 mg/kilccorp/24 de ore copit: 0,03—0,05 mg/kilocorp/24 de ore

Atenﬁe . se administreaza cu foarte mare atentie, deoarece sint deprimante a centrului respirator.
— Prin folosirea de bandaje compresive sau a mansetei aparatului de tensiune, plasata la radacina
unui membru si umflata sub nivelul presiunii arteriale maxime, se reduce intoarcerea venoasa. Ban-
dajul compresiv se schimba la alt membru prin rotatie la fiecare 15 minute.

7.2.4. Transportul Ia spital ~ |Insuficienta cardiacd constituie o urgentd majora ; copilul
trebuie trimis de urgenta la spitalul teritorial, unde se vor
face examinari de urgenta pentru depistarea etiologiei si
stabilirea conduitei terapeutice.

Copilul va fi trimis cu o autosanitara dotatd cu oxigen si va
178  |fi supravegheat tot timpul transportului in ceea ce priveste
functiile vitale. La spital se va preda cu fisa in care s-a notat
tot ce s-a facut pind atunci ca masurd de urgenta.

COLAPSUL
Colapsul este insuficienta circulatorie periferica acutd cu dezechilibru brusc intre capacitatea patului



vascular (contindtor) si volumul singelui circulant (continut), indiferent pe seama cui se face
decalajul (marimea capacitatii patului vas- scular, sau reducerea masei sangvine), avind drept
consecinte importante: hipo>-

tensiune arteriald, insuficienta irigare a tesuturilor si organelor, perturbarea schimburilor gazoase si
de substante metabolice in tesuturi si tulburdri metabolice prin hipoxia celulara produsa (acidoza
metabolica). Tulburarile sint caracteristice socului (colapsul este o faza a socului).

Cauze

© Colapsul hipovolcmic:

hemoragii (interne, externe),

plasmoragie (arsuri),

«— pierderi hidroelectrolitice (B.D.A. = boala diareica acutd), cu S.D.A. (sindrom de deshidratare
acutd), sindromul de pierdere de sare,

© Colapsul infectios:

infectii acute severe (pneumopatii acute bacteriene si virotice, gripa, septicemii, meningite, en-
terocolite infectioase, difterie, infectii urinare severe, peritonite),

© Colapsul neurogen:

madrirea patului vascular, de obicei prin excitatie vagala,

— come (diabetica s.a.).

© Colapsul dat de diferite alte afectiuni W:<

intoxicatii,

stari postoperatorii,

insuficienta suprarenala acutd,

soc ana fila clic,

traumatisme (sectionarea maduvei spinarii).

Simptomatologie

Extremitati reci, palid-cianotice marmorate:

& cianoza patului subunghial cu timp de recolorare lent (datoritd tulburarilor microcirculatiei)

© cianoza fetei, buzelor, piele rece, cenusie, transpiratii reci, viscoase, profuze.

Hipotensiune arteriald, tahicardie (puls slab batut, uneori imperceptibil).

In tabelul 1 sint prezentate valorile medii (normale) ale tensiunii arteriale si ale frecventei cardiace
pe diferite grupe de virsta.

Venele periferice colabate (uneori imposibil de punc- tionat).

Abdomen meteorizat.

Oligo-anurie.

Semne respiratorii si neurologice (de la agitatie pina la obnubilare §i coma, traducind hipoxia
cerebrald).
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Valori normale ale T.A- si ale frecventei cardiace (dr. Valeriu Popescu, dr. Constantin Arion)

Grupa de virsta Tensiunea arteriala mmFJg  |Frecvenfa cardiaca blm
.a. sistolica .a. diastolica

N ou-nascut 80 45 120

1 — 2 ani 85 60 110

2—6 ani 90 60 100

6 — 12 ani 95 65 SO

Copil peste 14 ani (si adult) 120 80 80

De refinut s in practica, o valoare a presiunii arteriale sistolice sub 60 mmHg la orice grupa de virsta este
considerata patologica.

In formele catastrofale de soc, masurile de urgenta vor fi:

Conduita de urgenta

(la prezentarea in ambulator)

o Asigurarea libertatii cailor aeriene (la nevoie aspiratie nazofaringiana si bucofaringiana prin sonda
Nelaton adaptata la o seringd de 20 ml; aspirator cu pedala ; aspirator electric; trompa de vid)

© In cazul ca exista posibilitatea, presupunind ca autosanitara sau dispensarul au oxigen, acesta se
administreazd umidificat fie sub cort (4—6 I/m), fie prin masca, fie pe sonda endonazala plasata
pind 1n oro- faringe (metoda cea mai simpla si mai frecvent utilizata). Pentru ca extremitatea sondei
sd nu fie nici prea mult Infundata, nici prea putin, se fixeaza dinainte lungimea care va fi introdusa,
masurind pe sonda distanta de la nas la lobul urechii, cum se vede pe fig. 7.1. Daca este prea mult
introdusa, poate provoca greturi, dilatare gastrica cu riscul unei rupturi. Daca este prea putin
introdusa, concentratia de oxigen Q}ztinuté este prea mica (fig. 7.2, a, b).

F lg 72 ( — Sonda de oxigen prea mult introdusa b — Sonda de oxigen prea putin introdusa

In caz de absenta a miscarilor ventilatorii spontane sau respiratie spontand ineficace, seva face
respira fia artificiald prin masca orofaciald, resuscitator cu balon de tip AMBU, prin respiratie ,,gura
la gura" si la nevoie masaj cardiac extern (vezi cap. ,,Resuscitarea car- diorespiratorie®).

0 Abordarea uneia sau mai multor vene periferice, de urgenti. Daca venele superficiale sint colabate,
sint indicate caile exceptionale de abord : punctia venei femurale, a jugularei, a subclavicularei sau a sinusului
longitudinal superior (executata de medic).

Abordarea venei femurale * se palpeaza la arcada inghinald, artera femurald. Se coboara de la arcada inghinala
circa 2 cm sub acest reper si se infige acul lateral si intern pe acesta. Se introduce acul usor tangent fata de
planurile profunde (unghi del5°),avind directia spre arcada inghinala. In caz ca nu se simt pulsatiile arterei
femurale, se poate folosi drept reper unirea 1 /3 medii cu 1/3 interna a arcadei inghinale.

Abordarea sinusului longitudinal superior (la sugar) este facuta de medic pe linia mediana a fontanelei
anterioare in unghiul posterior al acesteia (unghi de 10°) dinspre anterior spre posterior, de sus in jos pe o
distanta de circa 1/2 cm (fig. 7.3).

| Unghiul posterior al fontanelei;
Umplerea rapida a patului vascular (imediat dupa abordarea venoasa):




se administreaza i.v. cu seringa solutii macro- moleculare (dextran, macrodex, haemacel) 10— 20
ml/kilocorp. In lipsa acestora se pot administra solutii glucozate si/sau electrolitice in cantitati de 20
ml/kilocorp.

© Se instituie o perfuzie endovenoasd continud pentru combaterea acidozei cu solutie de bicarbonat
de sodiu in cazul 1n care exista, solutie molara 8,4% (3 ml/kilocorp) i.v. diluatad cu o cantitate egala
de solutie glucoza ta 5%.

in formele medii si severe de soc )
© Asigurarea permeabilitatii cailor aeriene, administrarea oxigenului. o Incalzirea copilului cu sticle calde la
extremitati, termofoare, buiota, perna electrica (atentie la arsuri), paturi de lina, camera incalzita la 23—25°.

Az‘enﬁe/ incalzirea nu va fi prea brusca, pentru a se evita o vasodilatatie periferica accentuata. o Copilul va i
intins pe pat, cu capa! usor coborit (se ridica extremitatea patului di partea unde se afla membrele inferioare)
in scopul favorizarii intoarcerii venoase la inima dreapta si irigarii cerebrale. Aceasta metoda se aplica cu mare
atentie, pentru ca pozitia Tredelenburg stinjeneste ventilatia normala si accentueaza hipoxia prin impiedicarea
miscarilor libere ale diafragmei.

© Daca copilul inghite, se administreaza bauturi calde zaharate si cu adaos de sare. o In caz de
agitatie, sedarea copilului:

fenobarbital — doze mici (3 mg kilocorp i.m.);

fiola = 200 mg sau 40 mg pentru uz infantil,

diazepam — 0,2 mg/kilocorp i.m.; 1 fiola -=> 10 mg. -

© Se aplica masurile amintite la forma catastrofala a socului: abordarea uneia sau mai multor vene,

am- Tplerea patului vascular. o in cazul in care nu se obtin rezultate favorabile si existd suspiciunea de soc
septic sau sindrom hemoragie, sora medicala va avea pregatite urmatoarele medicamente (pe care le
administreaza Ia indicatia medicului):

(V — heparind 100—200 U/kilocorp i.v. dupa care in socul septic, se poate administra:

hemisuccinai de hidrocortizon 50 mg/kilocorp. in caz de suspiciune de colaps (soc) septic se indica si
antibioterapie pe cale endovenoasa : penicilind in doze mari 250 000 U kilocorp/priza si genta- micina 1,5—2
mg/kilocorp i.v. sau i.m. (dr. Vale- riu Pop eseu, dr. Constantin Arion). Atentie la agravarea socului prin eliberarea
de cantitdti mari de endotoxind, urmare a tratamentului antibiotic ¢

0 Aprecierea eficientei desocarii se face urmarind:

respiratia

pulsul ia vasele mari,

disparitia tulburarilor microcirculatiei (timpul de recolorare),
reluarea dlnrezei,

revenirea starii de constienta.

DC 7 etinut . Cadrele medii de la orice esalon de asigurare a asistentei medicale vor avea pregatite materiale si instrumente (sterile), me-

dicamente necesare iii orice moment pentru a putea raspunde prompt la solicitarea medicului in cazuri de urgenta. Vor avea pregatite
obligatoriu trusa pentru reanimare de urgenta.

7.3.4. Transport

Pe tot timpul transportului se vor continua masurile

incepute:

administrarea oxigenului,

incalzirea extremitatilor,

perfuzia endovenoasa (pentru terapia lichidiana si medicamentoasa),

urmadrirea functiilor vitale (ritmul respirator, coloratie, constienta, aspectul pupilei, activitate car-
diaca, diureza etc.).

7.3.5. Masuri de urgenti in unititi spitalicesti 177
© Monitorizarea (masurarea permanentd) : puls, presiune arteriala, irigatia cutanata, diureza.

© Pozitionare corecta (pozitie de securitate la comatosi

pozitie semiculcat, in decubit lateral, cu extremitatea cefalica usor dccliva fata de restul corpului,
sau instalarea unei piese bucofaringiene (pipa Guedei), care Impiedica alunecarea posterioara a
limbii, chiar daca copilul este agezat in decubit dorsal.

© Se continud masurile nespecifice de reanimare (aspi- rarea secretiilor, administrarea oxigenului,



evitarea pierderilor de caldura (la prematuri folosirea incubatorului), continuarea perfuziilor etc.
Precizare. In cazul in care in ambulatoriu nu s-a putut aborda o ven4, se va face (in spital) denudarea venei.

© Examindri de urgentd pentru evaluarea starii initiale si pentru stabilirea etiopatogeniei.

recoltarea singelui pentru examene de laborator : hemograma completa (hematocrit, hemoglobina,
leucocite, formula leucocitara, trombocite); grup sangvin ; Rh ; hemocultura ; ionograma sangvina ;
echilibru acido-bazic (micrometoda Astrup), uree ; creatinind, acid uric, glicemie, timp de singerare
timp de coagulare, fibrinemie, timp de protrom- bina.

Alte examinari: ECG, examen LCR, radiografie cardiotoracica.

Examene bacteriologice: coprocultura, urocul- turd, culturi din alte focare de infectie.

© Administrare de medicamente vasoactive:

-adrenalina se foloseste in doze de 0,1—0,3” ml s.c. sau i.v. foarte lent din sol. 1°/oo (1 fiold = 1 ml *= 1 mg)
repetat Ia nevoie la intervale de 10—15 minute. Sau, in caz de soc neurogen, 1 ml solutie 1%o diluat in 10 ml
solutie salina

-izoproterenol (izuprel) 1 mg diluat in 500 ml solutie de perfuzat (1 fiola = 1 ml *= 0,2 mg).

-hemisuccinat de hidrocortizon 50 mg/kilocorp i.v., putindu-se repeta la 60 de minute pina la un total de 200
mg/kilocorp (1 fiola >= 25 mg cu 5 ml solvent).

Observatie. Se injecteaza anterior i.v. heparind 100— 200 u.i./kilocorp pentru a preveni declansarea CID (coa-
gulare intravasculara diseminata); hidergin (redergin) indicat in socul endotoxinic si in socul cu vasoconstrictie
0,3—0,6 mg/zi (o fiola = 1 ml = 0,5 mg), o Tratamentul unor eventuale complicatii: anticoagu- lante (heparina)
antifibrinolitice (acid aminocaproic). Profilaxia si tratamentul insuficientei renale acute. Tratamentul edemului
cerebral acut. o Tratamentul etiologic. Nu se obtine nici o vindecare fara tratamentul etiologic.

Important. Este bine dovedit astazi ca terapia urgentelor majore, printre care si socul pediatric, necesita o munca in echipa a

unor cadre temeinic instruite. De aceea este obligator ca fiecare cadru mediu sa fie corect instruit pentru a seconda competent pe
medic in aplicarea masurilor de urgenta.

CONVULSIILE

Convulsiile sint contractii involuntare bruste, tonice, clonice sau tonico-clonice ale uneia sau mai multor
grupe de muschi, care apar in accese si sint insotite sau nu de pierderea cunostintei.

De refinut. Convulsia este un simptom al unui proces patologic de baza si nu o boala.
7.4.1. Clasificare etiologica

ConvuUii febrl'le. Apar in cursul unei afectiuni febrile. Ca virsta, intre 5 luni si 5 ani (maximum de incidenta
intre 6 luni si 3 ani), la.copii fara antecedente personale neurologice.

Convulsia febrila se refera doar la episoadele convulsive care apar exclusiv legate de febra, a carei
naturd este de origine extracraniand. Pentru a fi inclusa in grupa celor febrile, convulsia ar trebui sa
aiba unele caractere:

0 sd apard pentru prima data In context febril (tempe-atura peste 38®) in primele 24 de ore de la
ascensiunea termica (deci fara convulsii anterioare in afebrilitate),

© durata sa fie sub 15 minute, e din punct de vedere clinic, criza sa fie generalizata.
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Convulsii metabolice (hipocalcemie; hipomagnezie- mie ; hipo- sau hipernatremie; hipoglicemie (sub 0,2 g %o
la nou-nascut; sub 0,4 % la sugar si copilul mare); hiperkaliemie; alcaloza; deficit de piri- doxina *= Vit. B6,
anoxemie etc.).

7.4.2. Tabloul crizei tipice
— convulsiile tonico-clonice generalizate
Convulsii de cauze infectioase cerebrale (edem cerebral acut infectios, meningite; encefalite)

Convulsii din cauza altor boli organice cerebrale: posttraumatlce (hemoragie intracraniand, hemoragie
subdurald); abces cerebral, tumori, malformatii cerebrale, boli congenitale (hidrocefalia congenitala,
encefalopatii cronice infantile congenitale); tulburari circulatorii cerebrale.

Convulsii din intoxicatii acute: miofilin, efedrina, atropina, organofosforice, alcool, salicilat, D.D.T., oxid de
carbon, parathion, stricnina etc.

Epilepsie

Cele mai frecvente forme clinice la copii sint; convulsiile tonico-clonice generalizate si care
evolueaza in trei faze:

0 Faza tonica :

se instaleaza brusc,

cu pierderea constientei inainte sau concomitent cu aparitia contracturii tonice,

faciesul devine palid, ochii ,,plafoneaza*  (globii oculari rotati in sus — ,d& ochii peste cap”),
copilul devine rigid,

cu capul in hiperextensie, maxilarele sint ,,inclestate",

membrele sint intepenite, antebratele flectate, pumnii strinsi, coapsele si gambele in extensie,
toracele este imobilizat, apar apneea si cianoza,

daca este surprins in ortostatism, bolnavul cade. Durata este variabila, de la citeva secunde pina la
30 de secunde

0 Faza clonica:

capul se misca ritmic, lateral sau 1n extensie,

musculatura fetei se contracta ritmic,

globii oculari executd miscari in toate directiile, pleoapele palpita, existd midriaza,

maxilarul inferior are miscari insotite de scris- netul dintilor, limba are miscari de propulsie si poate
fi muscata,

apar ,,spume la gura®, care devin sangvinolente cind limba este ranita,

membrele prezintd miscari bruste de flexie si extensie,

respiratia este sacadata, neregulata, zgomotoasa

izoproterenol (izuprel) 1 mg diluat in 500 ml solutie de perfuzat (1 fiold = 1 ml *= 0,2 mg).

hemisuccinat de hidrocortizon 50 mg/kilocorp i.v., putindu-se repeta la 60 de minute pina la un total de 200
mg/kilocorp (1 fiolda = 25 mg cu 5 ml solvent).

Observaﬁe. Se injecteaza anterior i.v, heparind 100— 200 u.i./kilocorp pentru a preveni declansarea CID (coa-
gulare intravasculara diseminata); hidergin (redergin) indicat in socul endotoxinic si in socul cu vasoconstrictie

3—0,6 mg/zi (o fiola = 1 ml *= 0,5 mg), o Tratamentul unor eventuale complicatii: anticoagu- lante
(heparind) antifibrinolitice (acid aminocaproic). Profilaxia si tratamentul insuficientei renale acute.
Tratamentul edemului cerebral acut.

© Tratamentul etiologic. Nu se obtine nici o vindecare fara tratamentul etiologic.

Important. Este btne dovedit astazi ca terapia urgentelor majore, printre care si socul pediatric, necesita o munGa in echipa a
unor cadre temeinic instruite. De aceea este obligator ca fiecare cadru mediu sa fie corect instruit pentru a seconda competent pe
medic in aplicarea masurilor de urgenta.

CONVULSIILE
Convulsiile sint contractii involuntare bruste, tonice, clonice sau tonico-clo- nice ale uneia sau mai
multor grupe de muschi, care apar In accese si sint insotite sau nu de pierderea cunostintei.

De rejinut. Convulsia * este un simptom al unui proces patologic de baza si nu o boala.



Clagificar
e
etiologica

Convulsii febn’le. Apar in cursul unei afectiuni febrile. Ca virsta, intre 6 luni si 5 ani (maximum de
incidenta intre 6 luni si 3 ani), la.copii fara antecedente personale neurologice.

Convulsia febrila se referd doar la episoadele convulsive care apar exclusiv legate de febra, a carei
naturd este de origine extracraniand. Pentru a fi Inclusa in grupa celor febrile, convulsia ar trebui sa
aiba unele caractere:

© sa apara pentru prima data in context febril (tempe-atura peste 38*) in primele 24 de ore da la
ascensiunea termica (deci fara convulsii anterioare in afebrilitate), o durata sa fie sub 15 minute,

© din punct de vedere clinic, criza sa fie generalizata.



Convulsii m metabolice (hipocalcemie; hipomagnezie- mie ; hipo- sau hipernatremie; hipoglicemie (sub

2 g %0 la nou-nascut; sub 0,4%, la sugar si copilul mare); hiperkaliemie; alcaloza ; deficit de piri- doxina »=
Vit. B6, anoxemie etc.).

Convulsii de cauze infectioase cerebrale (edem cerebral acut infectios, meningite; encefalite)

Convulsii din cauza altor boli organice cerebrale: posttraumatice (hemoragie intra craniana, hemoragie
subdurald) ; abces cerebral, tumori, malformatii cerebrale, boli congenitale (hidrocefalia congenitala,
encefalopatii cronice infantile congenitale) ; tulburari circulatorii cerebrale.

Convulsii din intoxicatii acute: miofilin, efedrina, atropina, organofosforice, alcool, salicilat, D.D.T., oxid de
carbon, parathion, stricnina etc.

Epilepsie

7(-:‘:1;5‘-;;1)}0“1 Cele mai frecvente forme clinice la copii sint: convulsiile tonico-clonice

PI€®  generalizate si care evolueaza in trei faze:
— co_nvulsiilc_a to- © Faza tonici:
nico-clonice
generalizate se instaleaza brusc,

>— cu pierderea constientei inainte sau concomitent cu aparitia contracturii tonice,
faciesul devine palid, ochii ,,plafoneaza” (globii oculari rotati in sus — ,,da ochii peste cap®),
copilul devine rigid,
cu capul in hiperextensie, maxilarele sint ,,incles- tate®,
membrele sint Intepenite, antebratele flectate, pumnii strinsi, coapsele si gambele in extensie,
toracele este imobilizat, apar apneea si cianoza,
daca este surprins in ortostatism, bolnavul cade. Durata este variabila, de la citeva secunde pind la
30 de secunde
© Faza clonica:
capul se misca ritmic, lateral sau in extensie,
musculatura fetei se contracta ritmic,
globii oculari executd miscari in toate directiile, pleoapele palpita, existd midriaza,
maxilarul inferior are miscari insotite de scris- netul dintilor, limba are miscari de propulsie si poate
fi muscata,
apar ,,spume la gurd®, care devin sangvinolente cind limba este ranita,
membrele prezinta miscari bruste de flexie si extensie,
respiratia este sacadata, neregulata, zgomotoasa,
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pulsul este accelerat si slab,

facies vultuos (fatd cianozata),

uneori existd emisiune involuntard de urind si materii fecale.
Durata acestei faze este de 1—2 minute pina la 10— 15
minute, uneori o ord sau mai mult (in stare de ,,rau
convulsiv** sau convulsii subintrante)

© Faza de rezolutie;

contracturile Inceteaza,

respiratia devine normala,

faciesul se recoloreaza.

Uneori copilul intrd in coma sau prezinta o stare sub-
comatoasa. Coma poate fi urmata de o stare de somn de
citeva ore.

La trezire *— comportament normal, uneori stare de |
oboseala si confuzie.

Dupa crize prelungite pot sa apara modificari neuro- i logice
trecatoare (pareze, semnul Babinski pozitiv) 1

i
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— alte tipuri de crize
convulsive

Exista :

forme tonice Ppure (cel mai frecvent), j

forme clonice pure,

hemiconvulsii (cuprind numai una din jumatatile corpului),
convulsii localizate (crizele jacksoniene),

stare de rau convulsiv (crizele de contractura sint 1
subintrante).

\De refinui. Convulsiile la nou-nascut sint de foarte jmulte ori
atipice si se manifesta prin:

tremuraturi prelungite si ritmice,

miscari pendulare ale membrelor superioare sau de pedalare
ale membrelor inferioare,

crize de opistotonus,

crize de apnee $i cianoza,

mioclonii localizate,

plafonari ale globilor oculari, clipit paroxistic.

Obsel Vaﬂe. Deoarece observarea convulsiei personal de cétre medic este in marea majoritate a cazurilor|
imposibild, este deosebit de important ca sora medicala sa stie sa dea informatii referitoa- rela durata si aspectul
convulsiei, a circumstantelor de aparitie (posibilitatea unei intoxicatii, traumatisme cranio-cerebrale,
traumatism * obsletrical la nou-nascut, febra inainte de criza etc.), care ar \ putea folosi la stabilirea cauzei
convulsiei. Aceste date pot fi obtinute prin observarea directd a crizei de convulsii (daca sora medicala a asistat
la desfasurarea accesului, se va putea relata caracterul convulsiilor tonice, clonice, tonico-clomce, localizate —
focale = jacksoniene, generalizate) sau din anamneza apartinatorilor (mamei). Datele sint deosebit de
importante pentru decizia imediata.
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7.4.3. Masuri de urgenta
— nespecifice

Asigurarea unei perfecte iinisti ambientale (indepartarea
persoanelor strdine).

impiedicarea autotraumatizarii (pozitie culcata, departe de surse
de foc, de obiecte tari sau taioase, de sticie etc.; va fi
supravegheat sd nu cadd din pat, introducerea unei spatule sau
batiste intre arcadele dentare la copilul cu dinti).

inldturarea imbracdmintii in exces, deschiderea la g it.
Mentinerea permeabilitatii cailor respiratorii:

0 copilul va fi asezat in pozitie de securitate, (decubit lateral

ssmipronatie o fata priveste lateral si de usoare in jos, astfel s: evita
caderea limbii in hipofaringe).

© sonda din material plastic in orofaringe,
© aspirarea secretiilor (vezi cap. 1).

— masuri specifice
1
I
1

La nou-nascut;

© diazepam 0,2—0,3 mg/kilocorp i.v. lent (se dilueaz& pina la 5—10 ml
cu apa distilata si injectare 1 ml /minut) sau i.m. -(1 fiola = 2 ml = 10
mg) Se repeta la nevoie la 10—15 minute. in lipsa diazepamului se va
injecta i.m. fenobarbital 6 mg/kilocorp $» glucoza 20—30% 1 g
kilocorp i.v. rapid,.

©Ca gluconic 10% (2—4 ml kilocorp) 1.v/. lent. Atentie!
Administrarea tratamentului se face in prezenta medicului care aplica
stetoscopul in regiunea pre- cordiald, existind pericolul stopului
cardiac.

© sulfat de magneziu 20% 0,3 ml/kilocorp i.v. lent (1 fiold = 10
ml *=2 g),

© Vit. B; 25—50 mg i.v. lent (fiold a 2 ml *= 50 mg)

© manitol 10% sau 20% 0,5 g/kilocorp i.v. lent.

La sugar si la copilul mare:

© diazepam 0,3 mg/kilocorp *= doza la sugar; intre 1 §i 6 ani:
2,5 mg/doza i.v. intre 7 §1 12 ani: 5 mg/doza i.v. dupa virsta de
12 ani: 10 mg/administrare foarte lentd (1 mg in 1—5 minute)
sau fenobarbital — 10 mg/kilocorp/doza strict, i.m. la sugar si
copil mic. La copilul mare 3 —

5 mg/kilocorp/doza m

Atentie. Este contraindicata asocierea diazepamului cu fenobarbitalul.
o Ca gluconic (vezi nou-ndscut) se administreaza in cazul cind
exista suspiciune, de hipocalcemie,

© manitol 10—20% — 0,5—1 g/kilocorp i.v. lent,

— Masuri hipotermizante, antitermice (in caz de febra) ¢ supozitoare
antitermice (aminofenazona L, paracetamol, aspirina), o baie calda si
racita progresiv.

\De reﬁnut - sint contraindicate: Impachetari sau stropiri %%pﬁ rece, producerea de
excitatii asupra sau in apropierea copilului. De asemenea este contraindicat acalorul,
deoarece conline cofeina.




7.4.4. Transportul la spital ~ [Transportul la spital este obligatoriu pentru precizarea
diagnosticului si tratamentul etiologic.

Sora medicala se va ingriji (dupd terminarea accesului
convulsivant) de toaleta partiala si va asigura lenjerie curata
(daca copilul a avut emisiuni involuntare de urina si scaun).
in tot timpul transportului sora medicalad va supraveghea

respiratia (frecventa, amplitudinea, libertatea cailor aeriene);
coloratia tegumentului, starea de constientd, semne neurologice asociate, T.A., puls.

7.4.5. Conduita in spital o Examinari paraclinice*

oftalmoscopia (examenul fundului de ochi),

punctia lombara si examenul L.C.R. (daca nu se suspecteaza o
presiune intracraniana crescuta),

radiografia craniand,

tomografia computerizata (in unitati spitalicesti specializate)
poate pune in evidentd tumorile, edemul cerebral si hemoragia
intracraniana.

o Examene biochimice, sangvine: sora medicala va recolta singe
la indicatia medicului pentru a determina : calcemia, glicemia,
ionograma (sodiu, potasiu, magneziu), ureea sangvina. Se recolteaza
singe pentru hemocultura (atunci cind este suspectata septicemia),
pentru hemograma.

9 Aplicarea tratamentului etiologic prescris de medic i asistenta continua la patul

copilului vor fi facute n spital cu multa grija din partea cadrului mediu, care trebuie sa
intervina prompt la nevoie.

7.5. SINDROMUL DE DESHIDRATARE ACUTA (S.D.A.)

Sindromul de deshidratare acuta este perturbarea intr-un interval scurt a (~mpqziiifilJiid] ~ ectrontice normale
a organismului. " “—

Perturbarea este consecinta dramaticd ~a pierderii bruste a unei cantitati oarecare de apa si
electroliti, exprimata in “procente. Cind pierderile depasesc 10% din greutatea totala a organismului,
intr-un timp scurt (24—48 de ore), apar
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7.5.1. Cauze —

pierderi liidro-
electrolitice
crescute

suprimarea
aportului

translocatie
de lichide

semne de gravitate deosebi.td. Deshidratarea determina perturbari si in repartizarea apei si
electrolTtiTorIrTcadrul sectoarelor extra”- si intracelular.

In formele grave apar si tulburari ale echilibrului acido-bazic, colaps hipovo- lemic, alterarea stirii generale si
a senzoriului =» toxicoza. "

Deshidratarea acuta survine cu atit mai frecvent, cu cit virsta copilului este mai mica.

Digestive: o varsaturi si/sau 0 diaree Extradigestive:

© transpiratii abundente (profuze),

© perspiratie insensibild (excretia apei din vapo- rizare finad prin plamini si glandele sudoripare
ale pielii = perspiratie cutanatd), o diureza crescut,

© febra.

Imposibilitatea asigurari' unui aport oral cores- © anorexie,

9 abolirea deglutitiei, oA, , * otc?™

© coma etc. , af”

Transiocarea (schimbarea) de lichide este. o forma particulara de deshidratare fara pierdere

ponderalé . O intraintestinala (ileus paralitic), o in seroase (ascitd), o subcutanat (edem).

Observatie. Deshidratarile acute apar mai frecvent in urmatoarele boli ala sugarului si copilului mic: rparfti
acutefinfectioase sau de alta cauza si in special toxicoze de origine digestiva ftoxicoza j=» forma clinica cea
mai grava a tulburdri inr nnitp-rie nutritie si digestie ale sugarului, caracterizata prin diaree, varsaturi.
exsicoza (fig. 7.4) si tulburarile senzoriului); coma diabetica'; boli infectioase: intoxicatil; malformatii ale
tubului digestiv ~stenoza pilorica sau duodenala

in functie de mecanismul si particularitatile spolierii se mentioneaza dgua tipuri principale de
deshidratare ; ,

cu pierdere predominantd de and — sufera sectorul Aitrard.iila.g,ffuga apei din sectorul Tntracelular in-
sectorul extracelular) ~deshidratare hipertona (intra- celulara). Survin in cazuri de: hiperventilatie, soc caloric,
arsuri intinse, gastro- enterite acute, intoxicatii cu NaCl;

Cu pierdere predominantei ~™ apei in sectorul intracelular din sec- torul extracelular =» desfTidratare hipotona
= extrarSulara). In acest caz colapsul apareprecoce si sever (colaps hipovolemic).

Este deosebit de important pentru conduita terapeutica sa se faca diferentia- rea rapida prin semnele
clinice, dintre deshidratarea celulara (DC) si deshidratarea
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ngg 7.4 — Exsicoza

extraceluiard (D.E.C.), Exista si deshidratare izotona (pierdere de apa si sare aproximativ e~ aia).
Deshidratarea prin pierderi gastrointestmaie este obisnuit izotona.

Sora medicala are un rol important in informarea medicului referitor la debut,, la numarul si aspectul scaunelor si varsaturilor, la_
transpiratii, diureza etc.

Manifestari (perioada de stare):

clinice varsaturi,

forma cea grava ; | diaree,

toxicoza digestivi colaps: v ) . 5 -

(ca tip de tulbur.arl neurologlge (tcrpoare pina la coma, [convulsii). . .. —
descriere a o Facies caracteristic: — ,

S.D.A.) o palid, cu discreta cianoza a buzelor, obrajilor Pe masura ce deshidratarea se
G accentueaza, ia aspectul de ,,facies to'XicV

Exista o

simptomatologie

clinicd comunad in

cazul

pierderilor de apa
si electroliti,
independenta de
cauze si
mecanisme, precum
si unele
particularitati
semiologice in functie _
de cauzd..

0TDebut '~brusc/ si
aderarea—ginrii
jyp” ppla Observatie:
de multe ori insa
tulburarile initiale
sint precedate de o
faza prodromala cu
durata de citgva ore
sau citeva zile: sete,
stare de agitatie,
modificarea
scaunelor,
varsaturi,
schimbarea
faciesului.

© Alterarea rapida
a starii generale




- privire fixa, absenta,
X- ochii infundati in orbite, cu cearcane albastre, mioza,
A- nasul parca se subtiaza, if- obnubilare.

© Scaderea ponderala brusca este cel mai obiectiv semn clinic de deshidratare.
@x Procentul atinge sau depaseste 10% din greutatea initiald a sugarului (in 24 si 48 fie_

orei
| o Semne urinare:
< oligo-anurie
@< De refinut; prin examenul clinic, medicul poate face diferentierea dintre deshidratarea
intracelulara si deshidratarea extracelulara (Vezi tabelul 11).
Tabelul II
\y Aprecierea lipului S.D.A. (semne, simptome)
Deshidratare intracelulara (liipertona) \Deshidratare extracelulara (hipotona)
initial: neliniste, agitatie apatie, inertie, coma
sete vie colaps — absenta setei, chiar refuz al lichidelor
febra (de deshidratare) pliu cutanat persistent
uscaciunea mucoaselor fontaneld deprimata
consistentd ,,de cocd" a tegumentului si infundarea si hipotonia globilor oculari
tesutului adipos s.c. (hipernatriemie) oase craniene incalecate la suturi
puls moderat, rapid convulsii hiponatremice
T.A. moderat scazuta pUIS foarte rapid (180—200/m1nu t)
TA foarte scazuta
/

De refinut ‘W sora medicald va cduta sa stabileasca : grgatalsa arifRrinard imbolnavirii sugarului; cantitatpa

aproximativa de apd, pierduta si ralea (varsatud. diaree. iebra etc.) ; apdrturTiTdric in ultima perioada de
timp ; daca a luat-tnp.di- camente, pentru a putea informa medicul.~Aceste elemente au mare importanta
alegkrea conduitei de urgenta.

m
7.5.3. Conduitade  Rehidratarea este cea mai urgenta masura.
urgenta In cazul in care nu exista varsaturi si se constata
| 0 pierdere predominanta de'afid] se asigura un aport TOdrlc pe cale orala 'cu r
© ceai de plante indulcit cu zahar (3—5%), cu adaos de sare de bucatarie in cantititi mici sau K apa
fiarta si racita zaharata ;
0 solutie de glucoza 5%, ser fiziologic
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La sugari necesarul de lichid 150—200 ml kilocorp /24 de ore. Administrarea lichidelor se esalo-
neaza in 7—10 mese pe zi..
In unele cazuri se impune ca lichidele sa fieadmi-

nistrate in fpnctie de toleranta copilului; se poate incepe cu o lingurita la 5 minute, crescind treptat cantitatea
si marind intervalele, pe masura ce se opresc varsaturile, pina se ajunge la 30—50— 100 ml la 1—2—3 — ore
interval. Rehidratarea

p_eronalé se poate face in orice loc cu lingurTfaT pipeta" sau biberonul, pe cind perfuzia endove- noasa se
poate"Tace numai in spital, sub sunra- veghere medicala.

S.D.A. prin pierdere predominanta dp sarp r

m" 9 Gesol perorai (dacd nu exista intolerant gastrica si in caz de deshidratari acute usoare de 5—8%, fara
colaps, tulburari de constienta etc.);

© ,,Gesol* solutie polielectrolitica recomandata de

O.M.S.. pe plan international pentru hidratare orald. Contine:
cloruradeNa35¢g

bicarbonat de Na 2,5 g

clorurade K 1,5¢g

glucoza 20 g

Important: rehidratarea pe cale orala este calea cea mai fiziologica si este aplicata ori de cite ori este posibil
prin administrare de , Gesol" (un pachet de Gesol se dizolva cu li apa liarta sf racita).

Se recomanda si gastrocliza cu Gesol (administrarea lichidelor pe sonda in stomac = perfuzie gastrica) in
cantitati corespunzatoare pierderilor estimate clinic cu un ritm de 10—20 picaturi/minut.

Sonda umezitd” cu ser fiziologic se introduce pe o nara, apreciindu-se ca a ajuns la' cardia dupa o distanta
egala cu cea de la radacina nasului la apendicele xifoid

(distanta se masoara Si se nxeaza pe sonda inainte de introducerea ei). Sonda se mai introduce citiva
centimetri pentru a' 1i in plina cavitate a stomacului. Gastrocliza este contraindicata la copii cu meteorism

abdominal accentuat (ileus paralitic sau dinamic), in caz de deshidratéri de 10% sau mai mari de 10%, pentru combaterea colapsului
anhiriremic se administreaza intravenos lent. in 10—15 minute 15 mL/ kilocorp de dextran, macrodex, dupa care se va trimite sugarul Ia cel
mai apropiat spital (vezi transportul):
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Important: daca transferul in spital nu este posibil, atunci, dupd 30 de minute de la administrarea macro-
dexului se corecteaza'lTcidoza metabolica prin admi- 'nisffare de solutie de bicarbonat de .sodiu 8.4% (1 ml =
mEq) diluat cu o cantitate egala de solutie gluco- "~ ™ Se administreaz& 3 mEq kilocorp in perfuzie* de_
minute). Se vor corecta pierderile de n- cu: solutii nidroelectrolitice (solutie cloruro- sodica. solutie glucozata).
Cantitatea necesara este calculata~de medic. Sora medicala va avea grija sa fie pregatite solutiile necesare si

seringi de 20 ml sterile (3—4 seringi) in care vor fi repartizate solutiile electrolitice si va aplica terapia indicata
de medic.

4. In caz de varsaturi incoercibile: medicatie anti- vomitiva-antispastica (plegomazin 1—2 mg/kilocorp) daca
se exclude cu siguranta abdomenul acut chi-

Transportul sugarului cu S.D.A. se va face in c¢it mai scurt timp posibil la spital. In timpul

7.5.4.L Transpor- ‘ransportului vor fi urmdrite: ¢ * L ) ) ..
tul la temperatura cutanatd, pulsul (frecventa, amplitudinea), starea microcirculatiei (aspectul
spital tegumentului: marmorat, extremitati reci, cianoza periferica, timp de recolorare),
4- diureza,
-f- respiratia,
semne neurologice (vezi manifestari clinice), - solutii administrate in acest interval de timp.
7.5.5.

Conduiin ingrijirea corecta a formelor grave si mai ales a toxi- cozei nu poate fi acordata
spital  decit In spital de un personal calificat, sub indrumare competenta a medicului
pediatru

0 Recoltarea singelui pentru determinari de laborator (indicate de medic!)

natrlenlla
(normal:, 137-145 m Rq/1)
otasemia 4 5,3mEq/1)
normal: 5- ,3m
alcemia 4.%- a
normal; 4.7- 90-110 mEq/1)
agneziemia 5 m
normal! | Eq/l) 14,1 1,8
roteinemia m Eqg/1)
ormél : sau
— 00 g%,

—

Hematocritul (normal 35—45% la virsta de 1—7 luni) este crescut in hemoconcentratie.
Echilibrul acido-bazic (pH sangvin, rezerva alcalind (R.A. determinate prin micrometoda Astrup),

valoarea normald : pH sangvin *= 7,30—7,40 R.A. (voi. C0,% «= *=» 53—75 ;vol. C0,/10 ml singe sau
27 mEq/1).

Ureea sangvina 20—40 mg%.
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© Instalarea perfuziei endovenoase cu solutiile indicate de medic — in prima faza fara rezultate de
de laborator. Apoi rehidratarea seva face in functie de rezultatele biochimice venite de la laborator
pentru corectarea tulburarilor hidroelectrolitice si acidozei.

® Examenul complet de urina.'

© Tratamentul etiologic (terapie antiinfectioasa eic.)

si simptomatic (combaterea varsaturilor), a Supravegherea foarte atentd a copilului bolnav:

curba ponderala notata la fiecare 6 ore,

se observa si noteaza : diureza, pulsul, tensiunea arteriala, respiratia, scaunele, varsaturile sau
meteorismul abdominal, starea generala.

Important. Obtinerea unor rezultate bune este conditionata st de gradul de constiinta profesionala a
cadrului mediu



8. URGENTELE iN 0BSTETRICA-GINECOLOGIE

HEMORAGIILE iN PRIMA JUMATATE A SARCINII

Pentru ca o sarcina sa evolueze normal sint necesare conditii locale si generale care sa favorizeze
dezvoltarea oului.

Factorii interni si/sau externi care dau alterari ale unor conditii necesare pot sa duca la tulburari in
dezvoltarea oului cu deslipirea acestuia, la tulburari vasculare locale si leziuni ale situsului
gestational

Hemoragiile (care apar ca simptom al patologiei sarcinii) din primele luni :

Avortul

Sarcina extrauterina

Mola hidatiforma, corioepiteliomul

Sarcina cervicala.

Avortul

Sub denumirea de avort intelegem intreruperea intempestiva a cursului normai al sarcinii in primele 27 de
saptamini de gestatie, cu eliminarea unui produs de conceptie mort, mai mic de 1 000 g.

Dupa acest termen (din luna a Vil-a) expulzia produsului de conceptie poartd denumirea de nastere
prematurd.

In functie de modalitatea de producere, avorturile se impart in : ® avortul spontan ; * avortul
provocat (ilegal) si ® intreruperea autorizatd a cursului normal al sarcinii (terapeutic sau cu indicatii
sociale).

Avortul spontan este eliminarea produsului de conceptie generata de cauze naturale si care pot sa survina fie
in primul trimestru al sarcinii (85%), fie in trimestrul II al sarcinii (15%). (in primele 27
saptamini ale gestatiei).

8.1.1.11. Etologie  Etjplogia avortului spontan este uneori greu de stabilit,
deoarece cauzele sint multiple. Schematic se pot aminti urmatorii factori
cauzali: o Factori ovulari:
modificari (alteratii) cromozomiale de numar, form? etc. (celule cu mai multi sau mai putini
cromozomi decit 46 cit este normal)
anomalii ale garnetilor (ovul, spermatozoid) s.a.



.1.1.1.2. Etape
clinice

S.1.1.1.3.
Simpto-
matologie

e Factori materni
cauze locale: malformatii congenitale utero- anexiale; hipoplazie uterind, tumori (fibrom uterin,
chisturi ovariene); procese inflamatoare (endometrite, metroanexite);
boli sistemice:
boli infectioase acute (hipertermie, toxinele si modificarile metabolice pot declansa contractii
uterine). Rubeola poate provoca avort in primul trimestru de sarcind si malformatii congenitale;
boli infectioase cronice (toxoplasmoza, ric- kettsioze, sifilis, bruceloza etc.) ;
boli organice (cardiopatii, nefropatii, boli vasculare etc.);
boli endocrine (diabet, hiper- sau hipotiroi- die, hiper- sau hipocorticism, tulburari hipofizare) ;
avortul imunologic :
avorturi spontane repetate este obligatorie cercetarea imunologica 1n afara sarcinii, a ,,terenului
predispozant® fata de anumiti antigeni.
in cazul depistarii unei reactivitati se face desensibilizarea.
© Factori externi
carente alimentare (lipsa de acizi aminati, hipo- vitaminoze: A, B, C, D, E etc. ; insuficiente
minerale etc.);
intoxicatii (saturnism, alcoolism, tabagism, stupefiante etc.);
traumatisme (traumatisme fizice : lovituri, caderi, trepidatii, etc. ; traumatismul chirurgical ;
traumatismul psihic etc.).

Avortul spontan evolueaza in urmatoarele etape clinice:

amenintare de avort,

avort iminent (inevitabil) sau

incomplet

Simptomatologia este comuna si dominata de:

Dureri abdominale si lombare (determinate de contractiile uterine).
in amenintare de avort durerile sint discontinue, fara caracter de ritmicitate, de intensitate mica



— semne fizice

In avortul iminent in curs si in avortul incomplet durerile abdominale se
intensificd cu contractii uterine intermitente, ritmice, care cresc in intensitate.
— Hemoragie (metroragie). in amenintare de avort hemoragia este in
cantitate micd, continua sau intermitenta, formata din singe rosu viu sau mai
inchis, alteori ca o secretie roza in avortul iminent in curs sau incomplet,
hemoragia este mai abundentd, formata din singe proaspat; lichid, cu
cheaguri.

Examenul fizic local pune in evidentd modificari ale colului. in amenintare de
avort: col lung, inchis, uter cu volum marit corespunzator virstei sarcinii,
consistenta poate fi durd.. in avort iminent, in curs sau incomplet : col
modificat, scurtat sau sters, cu orificiul dilatat. Uter cu volum marit,
corespunzator virstei sarcinii, dur, contractat.

\Precizare. In primele doua luni de sarcina avortul spontan se desfasoara in tr-un singur timp : embrionul
si placenta se expulzeaza concomitent. Din luna a treia, avortul evolueaza in doi timpi: intli se expulzeaza
embrionul, apoi uneori se expulzeaza si placenta. Mai des' placenta este retinuta in cavitatea uterind
Avortul spontan ,total” este o exceptie clinicd, cel mai adesea fiind vorba de un avort ,incomplet*!.

Complicatiile (apar mai mult in avortul incomplet):
hemoragia, care poate duce la instalarea starii de soc,
infectia (prin cheaguri si resturi ovulare infectate) ducind la endometjrita, anexite, pelviperitonite

etc.

Diagnosticul diferential se face cu : sarcina extrauterind; rnola hidatiforma, fibromul uterin cu
hemoragie, tumorile maligne cu hemoragie, hemoragii endocrine, metroragii de ordin general
(afectiuni hepatice, cardiace etc.).

S. 1.1.1.4. Tratament
a) profilactic

— Profilaxia avortului consta in:

depistarea precoce a graviditatii;

dispensarizarea corectd a gravidelor,

asanarea diverselor focare morbide (tuberculoza, lues, inflamatii); tratarea
deficientelor hormonale etc.,

corectarea conditiilor de munca si viata, de mediu extern,

activitatea -intensad de educatie sanitara,

masuri imediate in faza de amenintare a avortului. .

\De r eﬁnut.' acestea sir.t sarcini de baza ale intregului personal medico-sanitar din dispensarele medicale si
dispensarul policlinic,

| precum si din celelalte unitéti sanitare.
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b) in amenintare de avort
— 1n spital

implicd m masuri generale nespec1ﬁce 3 tratament specific,
eventual etiologic.

Tratamentul nespecific consta in:
repaus la pat, liniste psiho-fizica, ps1h0‘ rapie,
sedative usoare (bromoval, extraveral);:
medicatie inhibitoare a contractiilor utefine :
© lizadon de 3 ori 1 tabletd/zi,
© papaverina comprimate de 3 ori pe zl%sau fiole de 3 ori

pe zi i.m. (1 fiola = 0,04 g), s:
©scobutil de 3 ori 1 tableta/zi, :' i
Vitamina A, E, C, }

antlanemiee: ferronat, acid folie, glubijgér, fier Haussman
(fier polimaltozat), §

combaterea 'constipatiei, observatie atq;ité.

De refinut: se evitd traumatizared prin exa;igindn’ intempestive.
Bolnava.se transporta intr-o sectie de obsiifetricé pentru

continuarea tratamentului de mentinere a s;-ircmu si pentru
tratamentul specific.

Tratamentul factorului cauzal (daca se [{Vunoaste cauza),
tratamentul infectiilor acute sau cronicg al tulburarilor
endocrine, metabolice etc. p

Continuarea tratamentului se va face in’ funct1e1 de
evolutie. in caz de evolutie nefavorablls,, cu instalarea
fenomenelor de avort in curs (avort prapriu-zis), trata-
mentul de mentinere a sarcinii este inufjl.

&

c) in avortul iminent in
curs si avortul incomplet
— tratamentul in spital

in avortul propriu-zis, sarcina nemaipuf'ind fi salvatd —
avortul fiind ireversibil —, pentru a evita hemoragiile
legate de avorturi, se impune cit mai grabnlc (daca exista
posibilitatea in ambulator); f

Instituirea unei perfuzii, (la indicatia, rﬁedlculul) cu ser
fiziologic, glucoza 5% si antispastice (Papaverina, scobutil
compus,, atropind) si transportul la spifal. Transportul la

spital se face cu salvarea si insotitor instruit, la cel ir3>
apropiat serviciu de specialitate. Atitudinea terapeutica m °"ital
este in functie de etapa clinica si marimea sarcinii:..

© daca nu survin complicatii * iminenta de avort si avortul
in curs, se asteapta e\.:cuarea spontana a produsului de
conceptie, urmata de chiuretaj uterin in conditii (—)
perfecte de asepsie. Scopul evacuadrii este de a elimina
resturile ovulare, pentru a stavili. hemoragia ;




.v,,t. —in cazul cind nu se declanseaza spontan, este

necesara evacuarea medicamentoasd in sarcini, mari; m . . \

perfuzie ocitocica (oxitocin) si tetanizante = uterotone (ergomet 1 fiold sau similare),pentru
favorizarea contractiei uterine ; =

& uneori este necesara evacuarea chirurgicala , (mica cezariana) ;

© profilaxia infectiei cu antibiotice ;

© remontarea starii generale :

cardioanaleptice,

plasma sau solutii macromoleculare,

transfuzii de singe (la nevoie).

Important.‘ chiar si in cazul sarcinilor mici (sub 3 luni), faira hemoragie abundentd, cind avortul a avut loc este
indicat, imediat dupa expiilzia oului, un control instrumentar.

De refinut: este mai riscant sa se lase in cavitatea uterind un mic rest placentar (punct de plecare al unui
eventual proces inflamator metro-anexial postabortum cu toatda gama de consecinte) decit sa se execute un con-
trol instrumentar prudent, dupa avort.

Cadrul mediu trebuie sd cunoasca consecintele nefaste si in cazul bolnavelor cu suspiciune de avort;
in lipsa medicului sd ia masuri urgente de transportare la spital

8.1.1.2. Avortul provocat (ilegal)

Avortul provocat (ilegal) se refera la intreruperea ilegald a sarcinii care nu a atins 28 de saptamini.
Este facut de obicei de nestiutori, fiind de aceea deosebit de periculos, neindicat, nestiin.tific,
nepermis. / 1

Se practica prin procedee extrem de variate, care sint foarte periculoase deoarece pot sa provoace
complicatii prin: infectii grave, perforatii cu leziuni interna (fig. S.I), hemoragii prelungite si grave,
insuficienta renala acuta (blocaj renal), accidente embolice imediat mortale, intoxicatii grave etc.
Fig. 8.1 — Multiple brese uterine prin perforatia instrumentala in avortul complicat.
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De retinut :m

termenul care incadreaza complet si corect toate complicatiile avortului este cel de avort complicat.
Notiunea de avort complicat inlocuieste termenii mai vechi de avort infectat sau avort toxico-septic
si este o complicatie grava a gestatiei.

O alta mentiune care trebuie facuta : importanta deosebitd pe care o are precizarea stadiului
anatomo-clinic a avortului complicat. Stadializarea anatomo- clinica se face in urma examenului
local si se refera la extensia locoregionala a procesului infectios. Aceasta stadializare are o
importanta covirsitoare in stabilirea conduitei terapeutice ginecologice-obstetricale.

Precizarea stadiului anatomo-clinic

Deosebim trei stadii anatomo-clinice:

Stadiul I clinic: procesul infectios este localizat strict la continutul uterin si nu depaseste endometrul.
La examenul local se constata:

uterul este mobil si nedureros,

anexele nepalpabile, suple,

fundurile de sac vaginale, suple.

Stadiul II clinic: procesul este extins dincolo de endometru la miometru* anexe, parametre,
ligamente largi.

La examenul local se constata:

uterul este foarte dureros la palpare si mobilizare,

anexe palpabile si dureroase, transformate in tumori inflamatoare,

fundurile de sac impastate, sensibile.

Stadiul III clinic : procesul infectios se extinde la mica excavatie pelviand sau la intreaga cavitate
peritoneala (avort complicat cu peiviperitonitd sau peritonitd generalizata).

Important. Orice stadiu se poate asocia cu fenomene generale ca : socul septic, insuficienta renala acuta,
insuficienta cardiaca, diseminari septice etc., aceste manifestari generale nedepinzind de extensia locala a
procesului infectios.

Forme clinice

Avorturile complicate prin infectie au tablou clinic foarte polimorf, cu trecere rapida de la o forma
clinica la alta. impartirea in forme clinice tine seama de manifestarea clinicd si paraclinica
preponderenta. . Astfel, se disting urmatoarele forme- clinice:

Avortul complicat febril (simplu) este forma cea mai simpla si mai des intilnita a avortului complicat. Se
incadreaza aici toate avorturile febrile (mai mult de 38°C, care persista peste 24 de ore) — avort cu stadiu I
clinic.

Avortul complicat cu stadialitate depdsitd (11 si 111) cuprinde formele de avort infectat din stadiul II si IIT
(miometrite, abces uterin, salpingoovarita, peiviperitonita, peritonita generalizata).

Avortul complicat cu soc septic, cu modificari hemodinamice:

,hipotensiune calda sau rece®,

febra, frisoane,

agitatie psihomotorie sau obnubilare,

P oligo-anurie,

sau cu modificari profunde organice, morfologice si functionale ale organelor vitale:
dezechilibru fluido-coagulant (aparitie de purpura, petesii, echimoze),

insuficienta renala, hepatorenala,

insuficienta respiratorie etc,

Avortullggmplicat CU necrozd uierind este o forma foarte grava, cu leta- litate mare.

Manifestarea clinica este cea de avort complicat cu stare septica, febra, frisoane :

coloratie bruna, negricioasa, a exo- si endocolului,

singerare vaginald fetida, care uneori ia aspectul de zeama de carne stricata,

uter flasc, foarte dureros,

scaderea numarului de trombocite sub 100 000/mm?.



*— Avortul complicat cu septicemie sau septico-piemie.
Pentru sora medicald din ambulator, care trebuie sa urmareasca gravidele cu multd competenta este
necesar sa se precizeze urmatoarele:

semnele functionale (hemoragia si durerea) nu se manifesta clasic ca in avorturile spontane,

la inceput apar dureri lombo-abdominale mai surde, continue sau cu pauze,

hemoragia poate fi mai pronuntata la sarcinile mai avansate.

Uneori poate sa apara hemoragia ca simptom prim si dominant (foarte abundenta, cu cheaguri care
umple vaginul urmata de stare de soc hemoragie, colaps).

Uneori, intervalul de timp dintre practicarea manevrei abortive si manifestarile clinice poate dura de
la citeva zile la una-doua saptdmini, cind apare avortul complicat propriu-zis. Infectia Tnsa se
constituie de la inceput ca urmare a colonizarii cu flora microbiana vaginald si cervicald existenta
(saprofitd) a locului de nidatie a oului (situsului nidational). Aceasta zond este un excelent mediu de
culturd pentru dezvoltarea florei aerobe si anaerobe, ceea ce determind uneori o evolutie clinica
severa.

Sora medicala din ambulator va informa medicul la cea mai mica suspiciune de avort, pentru ca
bolnava sd fie internatd de urgenta intr-un serviciu de specialitate.

Stabilirea diagnosticului clinic de avort complicat prin injectie (in spitad

Diagnosticul clinic al avortului complicat se stabileste in spitalele teritoriale sau judetene, unde
exista serviciu de specialitate obstetricd-ginecologie (cu prioritate in spital judetean).
Diagnosticul se bazeaza pe:

1. Anamneza Confirmarea anamnestica a naturii manevrei abortive
(,,umeda" sau ,,uscata*); a timpului scurs de la prac-
ticarea acesteia (cind este posibil).

2. Examenul fizic general Stare generala, temperatura, tensiune arteriala, puls,
respiratie, coloratia tegumentului, diureza, starea func-
tionald a inimii, a sistemului nervos central etc.

3. Examenul abdomenului si [Precizarea stadiului anatomo-clinic (stadializared):

consultul ginecologic abdomen sensibil meteorizat, uter moale, flasc
€Xamen Cu valvele: caracteristicile secretiei vaginale (sangvinolenta, cremoasa,
fetida).
4. Examene de Prelevarea obligatorie din canalul cervical pentru examen
laborator citobacteriologic (frotiu Gram si culturi) pentru germeni aerobi

si anaerobi.
Recoltare de singe pentru :
© examen bacteriologic (hemoculturd), o hemoglobina,

hematocrit, leucocitoza si formula Ieucocitara, trombocite, O glicemie,
ionogramad, echilibrul acido-bazic (prin micrometoda Astrup), uree,
fibrinogen, timp Quick-Howeil.

Examinare radiologica toracica, abdominala (se pot pune in
evidentd imagini hidroaerice (perforatie uterina etc.).
Electrocardiograma.




5. Monitorizarea Urmarirea functiilor vitale (respiratie, puls T.A.).
clinica Debitul urinar va fi monitorizat clinic prin plasarea
endovezicala a unei sonde pentru inregistrarea orara a formarii

Precizare. Practic, orice agent patogen-aerob sau anaerob — poate provoca infectia cailor genitale (enterococ,
streptococ, stafilococ, Kiebsiella, Esche- richia coli, proteus, Clostridiurn perfringens etc.).

Dintre germenii Gram-negativi, in ultimii ani pe prim plan ca violentd si gravitate s-au situat
germenii anaerobi din grupul Bacteroides.

Toti acesti germeni sint capabili sa elibereze exotoxine si mai ales — prin liza prealabila a
germenilor Gram negativi-endotoxine.

Aparitia starii de soc septic este legatd de patrunderea intravasculara a repetate descarcari de
germeni si mai ales a toxinelor acestora.

Complicatia extrema este insuficienta renald acutd, cu stare generald alterata : icter (consecinta a
hemolizei masive), stare de prostratie (imposibilitatea de a reactiona la excitantii externi, apatie, ),
alteori coma convulsivantd, febra 40— 41° cu frisoane repetate, greata, varsaturi. Tensiunea
arteriald scazutd — stare de soc, colaps, se instaleaza anuria si uneori apare hepato-splenomegalia ;
apar fenomene de coagulare intravasculara diseminata.

8.1.1.2.4. Atitudinea Avortul complicat prin infectie odatd diagnosticat, terapeutici se incepe de urgenta o
terapie complexa :

0 Asigurarea ventilatiei pulmonare — oxigenoterapie. O Tratamentul starii septice:

antibiotice sau chimioterapie. Pina la stabilirea antibiogramei se recomandé o asociere de antibiotice.
Combinatiile de antibiotice recomandate sint urmatoarele:

- penicilind G 15-20 milioaneU/24h sau oxacilina 4-6 g in injectii i.m.(1flacon = 0,250g si 0,500 g)
- gentamicina 120 mg/24 ore in inj. a 40 mg la 8 ore.

- metronidazol 2 g/24 ore pe cale orala sau

g/24 ore pe cale rectald sau injectabil 500 mg la 12 ore i.v.

O alta schema, este asocierea oxacilind (3—4 g/24 ore, injectabilad sau perfuzabila asociaté cu clorocid (2 g/24
ore intr-o perfuzie unica scurta 100 ml *= bolus) si kanamicina (1 g/24 ore injectabild) sau gentamicina (0,120 g
= 3 fiole) in cazul unei afectiuni renale ce contraindica terapia .cu kanamicina.

Pentru tratamentul infectiilor cu germeni anaerobi:

metronidazol: se poate administra in solutie perfuzabila pina la 2 g/24 ore, In ovule vaginale (1—2
g/24 ore) sau sub forma de supozitoare intrauterin. Asocierea de oxacilind, clorocid, kanamicina
(sau gentamicind), metronidazol se recomanda ca cea mai buna pina la stabilirea antibiogramei.
Apoi se continua cu asocieri de antibiotice conform, antibiogramei. o Combaterea socului (vezi
»yocul" cap. XI si,,Socul hemoragie" cap. XII):

refacerea volemiei: singe izogrup si izoRh, plasma,

combaterea tulburarilor hidroelectrolitice: solutie cloruro-sodicd izotond 9°/q (ser fiziologic), solutie
Ringer (calciu, potasiu in functie de ionograma), -

solutii macromoleculare : substituenti de plasma : dextran 40 (sinonim rheomacrodex); dextran 70
(sinonim maerodex); marisang (sinonim plasmo- gel, haemacel).

Observafie. Dupa abordarea unei vene, la indicatia medicului”™ sora medicala va recolta probele de laborator.
si apoi va institui, perfuzia cu solutiile indicate. Daca punctia venoasa nu reuseste la venele superficiale, se va
aborda vena femurala sau jugulara de catre cadre competente sau medicul va face denudarea venei. Sora
medicala va avea pregatit materialul necesar pentru aceasta manevra.

Cresterea eficientei miocardului si echilibrarea, tensiunii arteriale:

tonicardidc'e: lanatozid 'C 0,4 mg 'i.v. la 6 ore " (1. fiold *»+ 0,4mg) *** ™" —» digoxin 0,5 .mg la.4-~6ore
<1 fiola = 0,5 mg). ’;
i L B ok jhx 1k

Substante necligitalice:
dopamina, cu actiuni multiple: creste eficienta miocardicd, amelioreaza perfuzia periferica, perfuzia
tisulara, cu efect favorabil pentru rinichi, ficat, plamin (echilibreaza tensiunea arteriala, previne



insuficienta renala acuta I.R.A.) Dopamina se administreaza in perfuzie cu debit constant (1 fiola =-
10 ml 0,5%).

Continutul unei fiole se dizolva in 250 ml solutie salina sau glucozata izotond. Perfuzia se incepe cu
un ritm de 14—35 de picaturi pe minut, sca- zindu-se progresiv la 4 — 6 picaturi/minut.
Administrarea se face obligatoriu sub supravegherea clinicd si hemodinamica,

izuprel in perfuzie (1 mg in 500 ml glucoza 5%) o fiola = 0,2 mg.

Pentru obtinerea unei bune circulatii periferice) hy- dergin asociat cu propranolol sau plegomazin cu
propranolol.

Mentinerea diurezei: manitol (solutie 20%, perfuzie i.v.), furosemid,

Combaterea acidozei cu bicarbonat de sodiu solutie molard 84%, si/sau solutie T.H.A.M. (trometanol), in
functie de pH sangvin.

Combaterea fenomenelor de coagulare intravasculara cu heparina (50—100 unitati pe kilocorp si pe
24 ore 1n perfuzie continud). Dupa ultima doza de heparina se continud imediat cu trombostop (com-
primate).

Mijloacele terapeutice ginecologice-chirurgicale de eradicare a focarului septic uterin sint:

chiuretajul uterin,

histerectomia totalda cu anexectomie,

laparatomie cu drenajul multiplu a! cavitatii peritoneale.

Chiuretajul uterin se face numai in forme usoare, orice depasire a stadialitatii locale 1, contraindica
chiuretajul uterin, care in aceste conditii are efecte dezastruoase.

Dar in cazurile cu singerare deosebit de abundenta, chiuretajul trebuie facut imediat pentru
realizarea hemostazei, concomitent cu aplicarea celorlalte masuri de terapie intensiva.

Uneori cind la toate stradaniile facute prin mijloacele terapeutice medicale, azotul are tendinte de

crestere (valoarea ureei sangvine atinge valoarea de 2 g%.) cu aparitia fenomenelor de insuficienta
renala acuta etc., chiuretajul uterin va fi practicat de necesitate, eradicarea focarului septic uterin
fiind'obligatorie pentru ca sa se poata recurge la efectuarea dializei (hemodializei)’(vezi insuficienta renala
acuta — rinichi artificial).

In situatii de exceptie si anume In cazurile de soc septic de gravitate extrema in care starea biologica
a femeii nu permite practicarea vreunei interventii operatorii minime, nici evacuarea instrumentala a
cavitdtii uterine, se va proceda totusi la dirijarea cazului pentru dializa.

Fie ca este vorba de histerectomie totald (Indepartarea uterului) si anexecto- mia bilaterala
(indepartarea anexelor) ca in necroza uterind sau perforatie, fie ca este vorba de laparatomie si
drenaj, ca in peritonita generalizatd, interventia chirurgicald este de obicei salutara, salvind viata
femeii.

in cazul necrozei uterine, ale carei leziuni-se extind foarte rapid, precocitatea interventiei este
factorul cheie in obtinerea succesului.

Orice tentativa de pdstrare a uterului in cazurile de avort complicat cu necroza uterina, are efecte
grave (exitus).

Der eﬁnut. Sora medicala trebuie sa fie si ea constienta de faptul ca principala cale de evitare a decesului matern in avortul
complicat prin infectie este conduita profilactica.

Pentru a indeplini n conditii optime sarcinile pe care specialitatea 1 le impune, sora de obstetrica-
ginecologie are nevoie, pe lingd cunostinte temeinice de obstetrica normala si patologica, si de
notiuni de patologie generald. Sa nu-si ia rdspunderea unui caz care-i depdseste competenta.

in activitatea din ambulator, o prima obligatie a surorii medicale decurge din a sti sa deosebeasca
cazul normal de cel patologic, s semnaleze imediat medicului atunci c¢ind banuieste cea mai mica
anomalie in timpul sarcinii sau 1n cazul suspiciunii de provocare de avort.

Ea va duce o actiune de educatie sanitara profilacticd, iar In caz de suspiciune de avort provocat se
stie cd este foarte importantd anamneza: cu ce a fost provocat avortul, natura manevrei abortive, ca
si intervalul de timp dintre provocarea acesteia si prezentarea femeii la consult medical. Aceasta
informatie este de mare folos pentru medic in vederea atitudinii terapeutice. Sora medicala trebuie sa



stie ca 1n cazul unei manevre abortive ,,umede" (introducerea in cavitatea uterina a unor solutii, ser
fiziologic, ceai de musetel, alcool, iod, sapun, detergenti etc.), necroza se produce in mod sigur si
evolueazd in decurs de minute. Se impun masuri urgente de transport la spital.

Temeinic pregédtita profesional §i cunoscind consecintele avortului provocat, sora medicald va sti sa
duca o actiune utild, convingatoare, de educatie a femeilor in vederea suprimarii acestor practici.

in activitatea profesionala, la locul de munca (ambulator sau stationar), masurile de urgenta stabilite
de medic trebuie aplicate cu maximum de rapiditate i corectitudine, pentru ca, de cele mai multe
ori, de felul in care este aplicat tratamentul si de rapiditatea administrarii acestuia, depinde reusita
salvarii bolnavului.

De aceea, cadrul mediu trebuie sa,si formeze o cultura medicald'-permanent imbunatatits, sa caute sa
invete cit mai multe manevre necesare, sa aiba pregatite materialele si medicatia presupuse necesare in cazuri
de urgenta,

Prin sarcina extrauterina sau ectopica se intelege implantarea produsului de conceptie in afara cavitatii
Uterine.

Sarcina extrauterind constituie o urgenta chirurgicald (abdomen acut chirurgical ginecologic).
8.1.2.1. Etiologia Orice piedicad in migrarea oului de la ovar prin trompa, spre uter,
poate fi cauza sarcinii extrauterine.

Cum sarcina extrauterind se int ilneste in aproape 90% in trompa,
factorii etiologici intereseaza in general aceasta localizare i depind
de modificarile biologice ale oului si calitatile anatomice si
functionale ale trompei.

Astfel se disting:

Cauze ovulare: dezvoltari anormale ale oului: ou mare, ou neregulat,
modificari cromozomiale (ca- riotip anormal), factor spermatozoidic
(barbati cu anomalii de numar si forma ale spermatozoizilor).

Cauze tuba re :

o malformatii tubare congenitale: trompe sinuoase, infantile, lungi,
cu [umen ingust, hipoplazie, ©procese inflamatoare utero-anexiale: o
micsorarea lumenului tubar (prin edem),

© alterarea cililor vibratili endotubari, 0 perturbarea peristalticii tubare,
Factori hormonali:

© deficiente ale corpului galben,

© ovulatie Intirziata,

© tratamente hormonale.

Etiologie extratubara :

© aderente peritoneale peritubare care comprima trompa,

0 tumori ale trompei, ale organelor invecinate (uter, ovar, mezenter etc.), o
inflamatii pelviene.

Mijloace contraceptive. Intreruperi de sarcind © folosirea steriletelor,
anticonceptionalelor,

O avorturi provocate.
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8.1.2.2. Localizarea  |Localizarea poate fi: (fig. 8.2)
sarcinii extrauterine Tubara — cea mai frecventa poate fi: interstitiala, istmica,
ampulard, pavilionara (in partea cea mai externd a trompei)
Ovariana
/

[ F lg 82 — Sediul posibil al sarcinii extrauterine: 1. inter- ' stitiala; 2. islmica ; 3.
ampulara ; 4. in pavilion; 5. ova- riana; 6. tubo-ovariana; 7. abdominala.

— Abdominala. Poate fi primitiva — oul se grefeaza de la inceput in cavitatea
peritoneala ; secundard — dupa expulzarea lui din trompa cu reimplantarea in peritoneu.

8.1.2.3. Semne clinice «in
sarcina extrauterina necomplicata

Semnele clinice functionale pot fi inmanunchiate intr-o triada
simptomatica principald ; durere, anomalii de ciclu, metroragii.
© Durerea are grade diferite, de la o simpla jena la crize
paroxistice, poate fi continua sau colicativa, localizatd intr-una
din fosele iliace sau in abdomenul inferior, cu iradiere in
pelvis, lombe, coapsa sau la distanta (epigastru, spate, regiune
scapuloume- rald)

\Atentie! Orice sarcind care evolueazd cu durere, este suspectd de sarcind
extrauterind.

9 Anomaliile de ciclu sint intirzieri ale menstruatiei de 1—42 zile, ori
un avans de citeva zile fatd de durata normala a menstruatiei, sau
diminuadrii cantitatii si duratei ultimei menstruatii, e Metroragiile
insotesc de cele mai multe ori sarcina extrautering, dupa o intirziere a
menstruatiei. Hemoragiile sint: fie continue (70% din cazuri) fie
intermitente, singe rosu.

Un semn important este considerat insa hemoragia mica cu
singe negricios, socolatiu.

Semne neurovegetative de sarcind (discrete): greata varsaturi
etc.

Ameteli pina 14 lipotimie.

— examen fizic

* Tactul vaginal pune in evidentd :
colorarea violacee a-vaginului si colului,
orificiul cervical inchis,




uterul usor marit. Volumul este nsa inferior virstei sarcinii,
de consistentd impastata (cu caracter de sarcind), ramolit,
tumoare latero-uterina, mobila, care se deplaseaza cu uterul,
foarte sensibila la palpare,

semne determinate de irigatia peritoneului pelvian prin

hemoragii tubare limitate : « semnul ,,tipatul** Douglas-ului
(durere ascutita la tactul fundului de sac posterior), o durere in
fundul de sac anterior si o senzatie imperioasa de mictiune.
Atenﬁe. Se recomanda ca in prezenta unor semne functionale care presupun o
sarcind ectopicd, bolnava sa fie trimiséd (cu diagnosticul de suspiciune) la spital, la un
tactul vaginal, pentru ca un simplu examen vaginal poate provoca ruptura unei sarcini
tubare, cu consecinta unei hemoragii interne.

in spital

Examinari paraclinice:

Explorari radiologice (radiografie abdominala, his-
terosalpingografie).

Ecografie (ultrasonografie).

Explorari hormonale (diagnosticul biologic sau imunologic
de sarcind).

Chiuretaj bioptic.

Punctia fundului de sac Douglas: se extrage singe de obicei
necoagulabil cu microcheaguri, singe negricios, singe cu
alterari ale globulelor rosii).

Celioscopie (laparascopia).

Laparatomia exploratoare este actul final si cel mai specific
mod de diagnostic.

Examinarile de laborator sint nespecifice, aratd modificari
determinate de hemoragia intraperito- neala : scaderea
numarului de hematii si de hemo- globina,
hiperbilirubinemie, hiperleucocitoza etc.




b) in sarcina extrauterina [Sarcina extrauterind poate sa fie urmatd de numeroase
complicata complicatii:

torsiunea de anexa gravida,

infectie acutd sau cronica (salpingitd),

hemo- sau piosalpinx,

peritonita sau pelviperitonita,

ocluzie intestinala.

Cea mai frecventa si grava complicatie este hemoragia
interna.

Simptomatologia in sarcina extrauterina complicata este n
functie de abundenta si bruschetea hemoragiei.

Oul implantat in peretele tubar poate determina doua feluri de accidente
hemoragice: avortul tubar si/sau ruptura trompei.

Accidentele hemoragice sint: « hematosalpinxul (colectie sangvinolenta in cavitatea tubara,
provenita din dezlipirea oului); * hematocelul (fig. 8.3) pelvian (hemoragie intraperitoneala
circumscrisa, localizata),

inundatie peritoneald, caracterizata printr-o hemoragie brusca si abundenta (1—1,5 1 singe).

Fig, 8.3 — Sarcind extrauterind cu hematocel
retrouterin. Pancfia Douglas-ului.

De refinut: cind hemoragia nu este mare si nu afecteaza starea generala, la simptomatologia descrisa (la
punctul ,,a”) se adauga un Douglas dureros, a carui punctionare este pozitiva (singe incoagulabil cu micro-
coaguli). O punctie pozitiva in Douglas este dovada unei hemoragii si se indica totdeauna o interventie
chirurgicala de urgenta. in inundatia peritoneala se dezvolta un tablou de' abdomen acut hemoragie. Debut
brutal cu;

© junghi de extrema violentd, localizat de obicei in

una din fosele iliace, o pierderea cunostintei (lipotimie), o starea generala se altereaza:
paloarea tegumentului si a mucoaselor, sudori reci, extremitati reci,

puls accelerat 120—140/minut, slab batut,

tensiunea arteriald prabusita,

dispnee, anxietate, sete accentuata (stare de soc - hemoragie),



abdomen balonat si sensibil la palpare, cu o ugoard aparare
musculara,

© palparea fundului de sac Douglas provoaca o durere vie
(,,tipatul” Douglas-ului) si bombeaza,

punctia Douglas-ului este pozitiva (se extrage singe
necoagulabil cu microcheaguri).

\De r eﬁnut.‘ hemoragia abundentd — inundatia peritoneala (hemoperitoneul) este
marea drama abdominala si este urgenta extrema.

8.1.2.4. Conduita de urgenta

In conditiile de teren, sora medicala va trebui sd anunte de
urgentd medicul in cazul aparitiei unor semne chiar minore
care pot suspecta o sarcind extrauterina.

Diagnosticul 1l va face medicul, dar sora medicala trebuie si
ea sa recunoasca rapid semnele accidentelor sarcinii
extrauterine, semnele unei hemoragii interne, pentru ca
masurile de prim ajutor indicate de medic, sd fie aplicate
prompt.

\De retinut. 0 stare lipotimicd la o femeie tindraca si un sindrom de
abdomen acut hemoragie la femei la virsta procreatiei, trebuie sa
orienteze diagnosticul spre o rupturd sau avort tubar al unei sarcini
ectopice.

Masurile de prim ajutor trebuie luate chiar in timpul
transportului spre spital sau pind vine masina salvarii :

© repaus absolut in pozitie Trendelenburg moderat, o
mialgin (1 fiold) i.v. la indicatia medicului,

© abordarea unei vene — cu prelevarea concomitentd a
singeiui pentru determinarea grupului sangvin, Rh si a altor
date de laborator (vezi pretratamentul socului si socul
posthemoragic). Cateterizarea venei permite aplicarea
masurilor de combatere a socului, mentinerea echilibrului
hemodinamic (prin solutii cristaloide-lichide electrolitice
izotone = ser fiziologic, sol. Ringer, solutii
macromoleculare, plasma, transfuzii de singe).

— 1n spital

Se continua masurile de desocare (reanimare pre- si
intraoperatorie), corectarea echilibrului acido- bazic etc.
Interventia chirurgicala constd in extirparea trompei
compromise (salpingectomie) sau cind este posibil (mai ales
la femeile care n-au copii) se incearcad conservarea trompei.
in cazuri grave de necesitate se practica histerec- tomia.
\Atentiei Tergiversarea internarii bolnavei sau a inventiei
chirurgicale poate costa viata bolnavei.




Mola vezi cu lara (hidatiforma) _ .., ,u_»,

. Mola veziculara este degenerescenta chistica a vilozitatilor coriale'(fig. 8.4, a, b) Etiologia: procese
inflamatorii utero-anexiale (endometrite, anexite); boli. cronice (tuberculoza, sifilis), intoxicatii cronice
(alcoolism, tabagism), multipari- tatea, infectii virotice; tulburari endocrine, iradieri, tulburari imunologice;

deficit nutritionai,; tulburari genetice.

Fig. 8.4 — Mmola hidatiforma

Tumoarea limitata la cavitatea uterina

Tumoarea perforind uterul

8.1.3.1. Simptomatologia

© Hemoragia este simptomul constant si cel mai precoce:

hemoragiile sint m mici, nedureroase, continue sau in puseuri, ! cu
abundenta crescinda,

singe rosu proaspat, lichid, cu cheaguri. Eliminarea de vezicule
(ca boabele de struguri) prin vagin este un semn patognomonic,
dar mai rar intilnit.

© Anemie consecutiva.

© Tulburari neuro-vegetative si exagerarea semnelor disgravidice:
greturi, varsaturi, edeme, oligurie, albuminurie (uneori crize
eclamptice)

© Stare generala alterata.

— Semne fizice

© Uterul este mai mare fati de virstd sarcinii (astfel, fundul uterin poate fi la nivelul
ombilicului la o sarcina molara din luna a IlI-a).

8.1.3.2. Atitudinea de
urgenta

Orice suspiciune de mola trebuie considerata un pericol grav st se
interneaza de urgenta n spital.

Daca-avortul 'survine; spontan, pentru evitarea unei eventuale
retineri de-tesut molar se impune in mod

profilactic controlul instrumentar al cavitatii uterine, asigurind in prealabil o mai buna tonicitate
uterind prin administrarea de oxistin si ergomet.

In caz de urgenta (accentuarea fenomenelor descrise) se impune evacuarea cavitatii uterine (prin
chiuretaj), in acest caz se administreaza in prealabil ocitocice ; in plus, cadrul mediu va pregati
bolnavapentru interventie, conform indicatiei medicului (transfuzie de singe).

De refinut: bolnava care a avut mola se dispensarizeaza pe timp de 2 ani, pentru a surprinde din timp
eventuala aparitie a corioepiteliomului (tumoare maligna), care este complicatia majora a sarcinii molare.

Cadrul mediu, prin vizitele la domiciliu, va putea prin interogatoriu sd semnalizeze aparitia unor
fenomene (hemoragii, hipoinvolutie uterind, persistenta metroragiei etc.) si va anunta medicul
pentru a transporta pacienta la spital in caz de nevoie, unde se pot face si determinari hormonale




(gonadotrofine).

in prezenta semnelor de malignitate se opereaza de urgenta (histereciomie totala cu anexectomie bilaterald).
Sarcina cervicald <£/

Sarcina cervicala se dezvolta fie in col, fie in col §i istm (sarcind cervicoist- micd).

Apare mai frecvent la multipare, in caz de leziuni de col, chiuretaje multiple, endometrite si
constituie una din cele mai temute complicatii ale graviditatii prin masivitatea hemoragiei ce are loc
cu ocazia avortului.

8.1.4.1. Simptomatologia 0 Hemoragie moderata la inceput, ce devine progresiv abundenta, O
Examen local:

dilatarea colului sub forma de ,,butoias, de consistentd moale,
corpul uterin mai mic decit colul.

O Amenoreea de sarcina este de asemenea prezenta (important pentru
punerea diagnosticului).

\De r e}‘l'nut.' datorita hemoragiei care devine abundents, viata gravidei este in pericol.

8.1.4.2. Tratamentul Deoarece hemoragia poate reaparea si dupa chiuretaj, tratamentul
este de obicei chirurgical (histerectomie totald), unica interventie
salutara.

Impor fant: in cazuri de hemoragie abundenta se face hemostazi de moment (provizorie),
prin comprimarea aortei. \ Cadrul mediu (in lipsa medicului) va solicita salvarea pentru a
trimite la spital orice femeie gravida care singereaza chiar in cantitate mica.




HEMORAGIILE DIN A DOUA JUMATATE A SARCINII

In a doua jumatate a graviditatii, hemoragiile sint determinate de: * placenta praevia, o decolarea
prematura a placentei normal inseratd (apoplexia utero-placentard), « hemoragiile din avorturile
mari, luna V—VI (studiate la capitolul avorturi). ¢ rupturile uterine.

Placenta praevia

Placenta praevia este insertia placentei in totalitate sau in parte in segmentul inferior al uterului, spre
deosebire de placenta normal inserata (fig. 8.5), ce se gaseste in segmentul superior.

In raport cu orificiul intern al colului uterin, placenta praevia poate fi: laterala,

— Placenta praevia. Varietate Fig. 8.7 — Placenta praevia.
laterala. Varietate marginald.

Placenta
normal
inserata
(Insertia
placentei pe
segmentu!
superior)

+ i
\ (

Fig. 8.8 Placentd praevia. Fig. 5_3.9 —'-In-
Varietate centrala totala. sertia partial
cen* . irala.
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8.2.1.1. Cauze Procesele, inflamatorii din sfera genitald (endo- metrite).
Multiparitatea.

Tumori uterine sau parauterine.

Hiper- sau hipoplazia endometriala.

8.2.1.2. Simptome Simptomul principal este hemoragia uterina care are
urmatoarele caractere:

apare in ultimele 3 luni ale sarcinii (sau in travaliu, brusc) ;
fara o cauza aparenta,

este nedureroasa,

singe rosu, viu, arterial,

de obicei survine noaptea,

este intermitentd, cu faze de acalmie, ce pot dura sdptamini.

Observa;ie. De obicei hemoragia este cu atit mai precoce si mai abundenta, cu cit
insertia placentei este mai joasa (in varietati centrale de obicei la Inceputul
travaliului). Cauza hemoragiei este dezlipirea placentei, care este vicios inserata.

— semne fizice Palparea abdomenului: uterul este relaxat, prezentatia este
mai ridicata.

Tactul vaginal: dureros, col uterin deviat si edematiat. in
fundul de sac vaginal se simt uneori batai arteriale sincrone
cu pulsul matern (datoritd intensei vasculari- zatii locale).

\De refinut. este obligatoriu s se evite in ambulator manevrele intempestive care
? g p
pot accentua hemoragia. Examenul vaginal digital se face numai intr-o unitate

8.2.1.3. Diagnosticul Se face cu :

diferential o Dezlipirea prematura a placentei normal inserata
(apoplexia utero-placentard), care este insotita de stare de
soc si contractura lemnoasa a uterului, o Rup tura uterina cu
simptomatologie dramatica, o Fibromul uterin asociat cu
sarcina.

© Rupturi de varice vagino-vulvare.

Mai recent, placenta se localizeaza prin: ecografie (cel mai
exact mod de localizare a placentei). Se mai poate face prin
izotopi radioactivi (scintigra- fie) si radiologie (injectii cu
substante de contrast).

8.2.1.4. Conduita de — Orice hemoragie aparuta la o gravida mai ales in trim.
urgenta 111 de sarcind inseamna internarea ei obligatorie in spital

208 pentru precizarea diagnosticului.

Nu trebuie parasita o gravida cu placenta jpraevia pina ce nu a fost internata intr-un spital. Dac se fixeaza
diagnosticul de placenta praevia, ea poate fi spitalizata 1, 2 sau chiar 3 luni.

De retinut ca:



placenta praevia poate determina hemoragii ce pun in pericol viata mamei si a copilului,V

© nu se poate considera oprita definitiv o hemoragie din placenta praevia, deoarece in orice moment
poate reapdrea o hemoragie catastrofala..

Repaus la pat pind vine magina salvarii; asezarea In pat — in usor plan inclinat spre cap.
Administrare de antispastice (la indicatia medicului): o 1 fiold papaverin,

o 1 fiola atropind, o sau chiar o fiold mialgin.

«— Tampon steril in zona vulvara (nu in vagin), apoi membrele inferioare in extensie si Incrucisate.
Abordarea unei vene cu instalarea unei perfuzii de glucoza (100—500 ml).

Transportul se va face cu multa atentie, fard zguduituri, trepidatii etc.

Atentie: Ce nu trebuie sd se faca:

palpare abdominala energica,

tact vaginal (mareste hemoragia, infecteaza etc.),

ta mp onaj vaginal (risc de hemoragie synfectie),

manevre intravaginale,

evitarea efortului bolnavei, inclusiv cel de mers,

administrare de ocitocice in caz ca membranele sint intacte, si analeptice cardiace, fiindca maresc
tensiunea, agraveaza hemoragia.

Important. In caz de imposibilitate de transport urgent si cindjmedicul din teren gaseste gravida cu hemoragie
abundenta, pina la sosirea salvarii medicul va executa :

ruperea artificiald a membranelor daca colul uterin este dilatat, si punga apelor este accesibila (fig.
8.10) (in caz de extrema urgenta se dilata digital).

Prin aceasta se suprima tractiunea membranelor pe marginea placentei (opreste dezlipirea si
hemoragia). in cazul placentei praevia laterala si marginald acest procedeu se soldeaza eficient (cu
fat viu $i mama sanatoasa); ' '»

_ — compresiunea in jos a craniului, prin intermediu peretelui abdominal-(se obtine o comprimare
hemostatica , asupra placentei), . - r -*« Isltzr-C

administrare de ocitocice numai dupa ruperea membranei orrcur .-

8.2.1.5. Conduita In hemoragii de mica importanta: in spital © repaus la pat,

administrare de antispastice (papaverina, atropind) deconectante etc.,

0 administrare de coagulante (calciu, hemosistan, adrenostazin, venostat etc.),

vor fi recoltate probe de laborator (grupa sangvina, Rh, hemograma etc.),

0 combaterea anemiei (transfuzii de singe sau micro- transfuzii),

0 sora medicala va pregati materialele necesare si instrumente sterile pentru a putea efectua prompt tehnicile
indicate de medic.

In hemoragii masive :¢
0 concomitent cu masurile de reanimare se indica evacuarea sarcinii (operatie cezariana),
observatie medicald permanenta (urmdrirea functiilor vitale, combaterea anemiei, prevenirea infec-

tiilor) si In continuare, avind in vedere complica-
tiile care pot aparea.
Apoplexia uteroplacentara. Decolarea prematura a placentei normal inserata

Prin decolarea prematura a placentei normal inseratd, cunoscuta si sub denumirea de apoplexie
uteroplacentara, intelegem o dezlipire partiald sau totala a placentei normal inserata, n timpul
gestatiei sau travaliului, avind ca urmare un hematom retroplacentar.

8.2.2.1. Etiologie Disgravidia tardiva. 209

Procese inflamatoare cronice.

Multiparitate. N-"

Carente de acid folie.




8.2.2.2. Simptomatologie

Dezlipirea prematurd de placentd este un accident

brutal, care survine in plind sanatate aparenta, spre

sfirsitul sarcinii sau in cursul travaliului. ’

in forma majora grava :

durere violenta in abdomen cu instalare brusca, cu iradieri
lombo-sacrate,

o contracturd tetaniforma a uterului (,,uter de lemn*) Uter marit
mai mult decit virsta reald a sarcinii. Cresterea naltimii
fundului uterului,

hemoragie redusa : singe a carui culoare variaza de la rosu la
negricios (semn inconstant). Hemoragia este un semn
inconstant. in cazurile asa zise ,,interne" hemoragia poate lipsi
complet,

semnele disgravidiei prezente: hipertensiune, edem, albumina,
zgomotele inimii fatului nu se mai aud,

colul este Inchis sair dehiscent (deschis), iar segmentul inferior
dureros si in tensiune lemnoasa,

e semne generale:

pierderea cunostintei,

agitatie sau prostratie, anxietate,

paloare extrema, transpiratii reci,

sete accentuata,

tulburari de simt (vaz, auz),

puls filiform, hipertensiune apoi hipotensiune,
oligo-anurie, stare de soc.

8.2.2.3. Conduita

Conduita profilflrtira

© urmadrirea atentd a gravidelor in cadrul consultatiilor
prenatale,

© tratarea imediatd a tuturor disgravidiilor,

© atentie deosebita la gravidele cu risc crescut, © regim igieno-
dietetic corespunzator,

© evitarea efortului fizic, traumatismelor, intemperiilor.
Internarea de urgenta intr-o maternitate este obligatorie.

Pina la internare, administrare de antispasmodice: papaverina,
atropind si sedative: diazepam, ple- gomazin

In spital

Desocarea si remontarea starii generale.
Evacuarea rapidd a continutului uterin — daca se "poate pe
cale naturald, 1n caz contrar se face operatie cezariana. '’




Precizare. In cazul imposibilititii executdrii ungi. inter.ventiLchirurgicaie din lipsa de conditii si starea
generaia~a bolnavulufeste grava, se va incerca declansarea travajiuliii/' '

Mai iriHTse va Incerca sa se obtind relaxarea uterului prin:

Administrarea de mialgin-i.v. o fiold pentru suprimarea tetanizarii uterine- (sau morfina, dilauden).
Injectarea se poate repeta.

9 Se rup membranele. in majoritatea cazurilor dupa cedarea tetanizarii uterului, contractiile uterine"ritmice
anunta travaliu.

© Travaliul va fi dirijat.in atie in caz de hipotonie-hipoki-
nezie se face”erfuzleTuocitocice ; in hipertonie cu hiperkinezie se administreaza antispasmodice. n
aceste cazuri fatul fiind mort, la dilatatie completa se extrage. Urmeaza apoi extractia manuala de
placenta si administrarea de ergomet.

Rolul cadrelor medii de teren este de a urmari indeaproape gravidele cu risc, de a avea asigurate la
dispensar “u casa de nastetri maerialele p entru nterventie in caz de urgenta.

Rupturile uterine

Prin rupturd uterina se intelege aparitia unor solutii de continuitate care intereseaza integritatea
uterului gravid.

Vor fi prezentate numai rupturile care apar dupa 28 de saptdmini de gestatie (fat viabil) sau in
travaliu, excluzind rupturile provocate de plagi penetrante abdominale sau perforatiile facute in
cursul avortului.

8.2.3.1. Varietati de rupturi uterine Se disting trei mari varietati de rupturi uterine si
si anume:

Rupturile uterine clasice, rupturile spontane apar.
in travalii distocice (distocii de bazin osos,
prezentatii distocice — transversala, frontala,
faciala, tumori praevia sau hidrocefalie).
Rupturile pe utere cicatriceale. Cicatrice dupa
operatii cezariene, dupa interventii ca
miomectomie (extirparea unui miom uterin)
deviatii, malformatii.

Rupturi provocate. Survin in urma unor
interventii (versiunea prin manevre interne,
aplicatii de forceps sau alte manevre obstetricale
manuale sau instrumentale, folosirea
intempestiva de ocitocice).

8.2.3.2. Clasiﬁ- ﬁcare (forme de rupturi 0 in functie de localizare, rupturile pot fi:

uterine) ale segmentului inferior, insotite de obicei si de
rupturi ale colului uterin (propagate de Ia col spre
segment sau invers),

ale corpului uterin.-

© Dupa cum sint afectate straturile uterine
(mucoasa,

musculoasa, seroasa):

211 complete, cind sint interesate toate straturile
uterului,

incomplete, interesind unul sau doua din stratu-
rile peretelui -uterin.




o in functie de extensie :.

limitata (la orificiu uterin, la corp, segment),

propagata (de 'la orificiul cervical la segment, de la segment la corp).,
o in functie de momentul aparitiei:

in timpul sarcinii,

in timpul nasterii (in travaliu si dupa expulsia fatului).

© 1n functie de starea uterului:

pe uter intact,

pe uter cicatricea!.

9 in functie de modul,de aparitie:

in prezentatii eutocice §i bazin osos normal,

in prezentatii distocice si distocii osoase, disproportii fetopelviene,
spontane, provocate.

8.2.3.3. Etiologie

Factorii care stau la baza aparitiei rupturii uterine sint

multipli. Ei pot actiona fie izolat, fie in asociere.

in raport cu varietatile mentionate anterior, au etiologie

diferita in functie de:

virsta parturientei (gravidei):- grupa' de virsta peste 35 dc ani este mult
mai periclitata ;

multiparitate: numarul mare de chiuretaje au un rol insemnat,

mediul social: proportie crescutd de rupturi uterine la femeile din.
mediul rural (datoritd lipsei sau penuriei consultatiilor prenatale si
asistentei in- tranatale),

obiceiuri alimentare defectuoase (exces de sare regimuri vegetariene),
antecedente ginecologice — obstetricele (malformatii uterine, avorturi®
complicate, chiuretaje, placenta praevia, sarcind molara etc.),

factori generatori de ruptura uterind mai sint: distocii de prezentatie,
distocii osoase, leziuni anterir oare cervicale, hidrocefilie
nerecunoscuta, dilatarea brutald a colului uterin, contractie uterina in
exces.

manevre obstetricale (versiune interna, aplicarea de forceps, presiunile
pe fundul uterin pentru a grabi nasterea),

ocitocicele, a caror administrare fara o supraveghere intensiva a
travaliului de catre medicul specialist, prezintd riscul unei rupturi
uterine.

8.2.3.4 Tablou , -

v . clinic *) -

Rupturile uterine au un tablou clinic foarte polimorf; 1i* raport .cu
varietatea,. intinderea, localizarea leziunii, dupa cum sint afectate

straturile uterului (complete, in complete etc.). In rupturile spontane pe
uter necica- triceal apar numeroase simptome si semne (prodroame clinice),
care prevestesc ruptura uterina si care trebuie foarte bine cunoscute.

Clasic se disting:-




— semne de pre-
ruptura uterina

a) Semnele de prerupt urd.

Este perioada 1n care se manifesta sindromul de distensie al segmentului
interior. Astfel:

fenomenele care Insotesc un travaliu trenant se accentueaza, contractiile
devin din ce 1n ce mai frecvente, subintrante,

© apar hipertonia uterina, hiperchinezia, o dilatatie stationara,

9 edem si rigiditate de col,

O partea'prezentatd este sus situata si nu progreseaza, dar cu bosa voluminoasa,
e parturienta are dureri intense lombo-abdominale si sacrale permanente si este
agitata, e batdile inimii fetale se modifica : apar semne de suferinta fetala. Daca
aceste semne nu sint observate si tratate la timp, apare iminenta de ruptura
uterind. In consecintd, ca urmare a contracturi! uterine apare deformatia
uterului,

corpul uterin ia forma de clepsidra (ceasornic de nisip, ca aceea a cifrei
8),
Din corpul uterin fatul este Tmpins in segmentul inferior foarte destins si

sub‘giat, O datorita retractiei segmentului superior si disten- siei exagerate a
segmentului inferior, cele doua segmente (corpul si segmentul uterin inferior)
sint separate printr-un inel de retractie ,inelul Bandr, conturat cu o strangulare
pe uter si care se urca progresiv spre ombilic (sindromul Bandl-Frommel); ©
ligamentele rotunde intra in tensiune, se vad si se pot palpa ca doua cordoane

intinse si dureroase: O alte semne:

durere intensa spontana sau la palparea segmentului inferior,
tulburari urinare,

semnele de suferinta fetald se accentueaza (tahicardie accentuata si
prelungita, bradicardie),

singerare discreta pe cale vaginala.

Semne de
ruptura uterina
constituita

b) Semnele de rupturd se instaleaza daca obstetricianul nu intervine.
to Durere abdominald extrem de violentd,' dupa care durerile pina atunci
violente se opresc brusc.

o Stare sincopala, cu paloare si accelerarea pulsului.
Singerare pe cale vaginald (singe rosu sau maroniu) totdeauna prezenta. ;3
La palpare se simt doua tumori: uterul si fatul (in rupturile complete, cu expulzia fatului in

peritoneu).

o Stare generala alterata (soc hipovolemic, uneori neurogen).

La tactul vaginal nu se mai percepe prezentatia.

Sindromul de ruptura nu este totdeauna insotit de disparitia contractilitatii uterine.

De refinut: in formele incomplete simptomatologia este mai insidioasa, stearsa si diagnosticul dificil.




Atentie:

in rupturile pe utere cicatriceale rareori existd o manifestare zgomotoasa. Durerea este redusa.
Deoarece in uterul cicatriceal ruptura poate debuta uneori in cursul sarcinii, fiind latentd, se impune
internarea femeii gravide Incd din saptaminile 35—36 ale sarcinii.

in ruptura provocata exista manifestari cu totul diferite, in raport cu executarea manevrelor.

Important: administrarea de ocitocice in prima sau in a doua perioada a nasterii, in special la multipare,
constituie o cauza frecventa. Personalul mediu trebuie sa cunoasca toate cauzele care pot duce la rupturi
uterine si in cazul gravidelor cu risc crescut sau al gravidelor aflate intr-o zona geografica greu accesibila, se
stie sa le indrume si sa le convinga de necesitatea internarii in timp util in maternitati bine dotate.

De asemenea, trebuie sa recunosca : prodromul clinic si sindromul de prerup- turd uterina, pentru ca
in lipsa medicului sa ia masurile de urgenta de transportare a parturientei la spital, eventual masuri
de prevenire a socului.

8.2.3.5. Profilaxie — in cursul sarcinii Rupturile spontane clasice pe uter necicatriceal se pot
preveni prin:

consultatie prenatald judicioasa,

o depistarea distociilor (osoase, de prezentatie) a mal-
formatiilor,

o dispensarizarea acestora si a. altor gravide cu risc (cele
cu utere cicatriceale dupa cezariene sau alte operatii
uterine, avorturi numeroase, disproportie fat-bazin),
precum si a multiparelor,

internarea acestor gravide inca din saptdminile 35—36 ale
sarcinil.

— in travaliu * Conduita activa la nastere, corectarea tulburarilor de
contractilitate uterina:

Prin masuri luate la timp, se poate evita accidentul unei
rupturi uterine.

Daca contractiile uterine incep sa devina din ce in ce
mai violente si dureroase, pe un fond de tonus din ce in
ce mai ridicat (fara ca ele sa fi fost provocat prin
ocitocice), asociate si cu celelalte semneamintitela pro-
dromul clinic si sindromul de preruptura uterina, se
administreaza spasmolitice (atropina -f papa- verina),
mialgin, baralgin, piafen, dilauden.

© Pentru a nu periclita via{a mamei se impune trans-
portul de urgenta intr-un serviciu de specialitate In
obstetrica-ginecologie (cu serviciu chirurgical bine
organizat).




8.2.3.6. Tratamentul in spital

Se va incerca in continuare corectarea hiperkine- ziei si
hipertoniei uterine prin administrarea me- dicatiei in
perfuzie.

Daca violenta contractiilor uterine nu scade, se recurge
la manevrele obstetricale curente, in functie de conditiile
in care manevrele obstetricale pot fi executate.

Toate interventiile se executa sub narcoza profunda
pentru relaxarea segmentului. in practica interventiilor
se va evita rahianestezia, deosebit de periculoasa.

in- cazul instalarii sindromului Bandl-Frommel, in
prezentatiile craniene cap intrat in excavatie sau coborit,
cu dilatarea completa a .colului se procedeaza la :
aplicare de forceps sau vacuum ex- tractor.

in prezentatia pelviand daca dilatatia este completa, se
intervine cu ajutor manual, ca in toate pelvienele.

Dupa interventii se procedeaza la- explorarea manuala a
cavitatii uterine, pentru a-i verifica integritatea.

in prezentatiile pelviene cu dilatare incompleta sau daca
aplicarea de forceps In prezentatiile craniene nu poate fi
practicatd, terminarea nasterii se face prin operatie
cezariana.

in cazurile de sindrom de prerupturd, chiar pe fat mort,
trebuie s se recurgd la operatie cezariana, deoarece
embriotomia este totdeauna dificila in asemenea
condrtii.

— in rupturi uterine
constituite

Toate rupturile uterine constituite i diagnosticate,
survenite in cursul sarcinii, travaliului sau dupa nastere
(rupturi spontane sau provocate, complete sau
incomplete) se opereaza, de urgenta. .

Sora medicald va avea pregétite toate materialele si
medicamentele necesare pentru aceste interventii de
urgenta; va cateteriza cel putin doua
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cai venoase (se recomanda ca una dintele sa fie facuta de medic,
prin denudare). Sora “pregateste materialele necesare si serveste

medicuU'l — Sora medicald va asigura administrarea '.cantitatii de singe izogrup,
izoRh recomandat de medic (circa 3 000’ml) si alte solutii, medicamente indicate.

I mpor'tant 2 sora medicala trebuie sa stie ca tabloul clasic descris nu este intilnit in practicd decit rar De multe ori existd o
simptomatologie neconcludentd. Durerea este redusa, me- troragia este in cantitate mica, starea generald a femeii nu este alterata, dar
este agitatd, nelinistitd. In schimb, batéile inimii fatului, ca si contractilitatea uterina sint modificate.

De aceea ea trebuie sa cunoasca foarte bine antecedentele gravidei. Recunoasterea simpto-
matologiei clasice a unui sindrom de preruptura este de importanta vitala si ia cel mai mic du-
biu (in lipsa medicului) se va transporta gravida la un serviciu de maternitate bine dotat.

8.3. ECLAMPSIA

Forma cea mai grava a disgravidiei tardive, eclampsia. este caracterizata prin instalarea
sindromului eclainDtic. Tnainte de a se instala aceastd complicatie majora a disgravidiei
tardive, apare uneori un sindrom premergator, eclampsism. Apar tulburari nervoase ce
preceda cu citeva ore eclampsia. Cunoasterea acestor semne premergatoare este importanta
pentru a putea aplica o terapie profilactica.

8.3,1. Semnele”re”™  |Premergitor eclampsiei apare adesea un sindrom neuro-
eclampsiei muscular de alarma, care consta in

- € cefalee persistenta si intensa, o dureri epigastrice sub forma de
bara, € varsaturi,

@ tulburari senzoriale: ameteli, vijiituri In urechi, diplopie
(vedere dubld), uneori amauroza tranzitorie (pierderea vederii

prin spasme vasculare), 0 astenie cu stare de somnolenta, alteori
stari de agitatie, polipnee.

\Precizare. Aceste simptome apar pe Iinga triada de baza a
disgravidiilor (gestozelor):

edemele,

hipertensiunea arteriala (care n aceastd faza poate ajunge la 150
mrriHg minima si peste 200 mmHg maxima),

proteinuria (albuminuria).

Uneori manifestarile preeclamptice sint atit de mici, incit nu le observam, accesul eclamptic

survine'fdra cauza evidenta, apare ,,ca un fulger pe cerul senin'.: in mecanismul fiziopatologic elementele de bazi
sint vasoconstrictia generalizatd si edemul,cerebral. Eclampsia poate surveni in cursul sarcinii, mai frecvent in travaliu, mai rar in primele zile
dupa nastere.



8.3.2. Simptomato

loria In
acrceqil )
eclamptic

—270 mmHg maxima.
Faza de convulsii clonice :

durata 3—4 minute;

musculatura se destinde;

Clinic se descriu patru faze in evolutia accesului e-

clamntic -
O\ Flumes A ivmiion (£arma cvimmacalan

- Aurata - 20 cecninde_—1 minnt:

convulsii de intensitate mica la fata, fruntea Incretita, pleoapele
se inchid si se deschid;

limba iesitda din gura, cu miscari de propulsie §i retragere;
globii oculari privesc in sus si in afara ;

capul executa miscari de lateralitate;

membrele superioare au contractii scurte, in atitudine de
hiperpronatie (miscari de rasucire a miinii spre interior).

© Faza de convulsii ionice urmeaza rapid dupa prima:

durata : 30 secunde;

contractura generalizatd a Intregului corp (a tuturor muschilor
corpului, inclusiv diafragmul si muschii respiratori (fig. 8.11);

F lg. 8.1 1 — Acces de eclampsie: convulsii tonice (Savulescu).

corpul rigid, 1n opistotonus ;

respiratia se opreste, fata se cianozeaza ;

maxilarul inferior este puternic apropiat de cel superior

(trismus). Atentie: daca limba este prinsa intre dinti poate sa fie
sectionata (vezi conduita) ;

apare o sputd sangvinolenta la comisura buzelor. In aceasta
perioada tensiunea arteriald se ridica foarte mult, pina la 250

respiratia se reia printr-o inspiratie profunda, zgomotoasd, urmata de o expiratie lungs;
apar contractii clonice, cu miscari convulsive sacadate, frecvente si de mare amplitudine, localizate
mai ales la cap si membre (fig. 8.12);
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Fig. .12 ,— Acces eclamplic: convulsii
clonice (Sdvulescu).

capul executa miscari de lateralitate;

membrele superioare executa miscari de ,,tobosar" ;

contractia membrelor pelviene este asemanatoare cu miscarile de inot;

m— respiratie zgomotoasa si sacadata;

gravida executa salturi in sus si lateral, putind chiar sa cada din pat;

contractiile clonice devin din ce 1n ce mai lente, pind dispar complet.

Faza comatoasa:

poate sa dureze de la citeva ore pina la 1—2 zile ;

pierderea totala a sensibilitatii;

pierderea totald a cunostintei;

fata violacee, congestionata, cu pupile dilatate si reflex corneean abolit;

respiratie stertoroasd (zgomotoasa) ;

musculatura este total relaxata, flasca (fig. 8.13);

reflexele tendinoase abolite.

Fi lg. 8.13 — coma eclamptica (Savulescu).

in aceasta perioada accesele eclamptice se pot repeta la intervale variabile, de la citeva minute la
citeva ore. Uneori coma se poate termina cu exitus, datoritd unei hemoragii cerebrale.

De refinui: foarte adesea eclampsia este consecinta unei urmdriri necorespunzdtoare a gravidei in teren si in
cadrul consultatiilor prenatale.



Stiind ca eclampsia apare pe fondul unei disgra- vidii, evolutive, cu accentuarea triadei
simptomatice (hipertensiune, proteinurie, edeme), rolul cadrului mediu din ambulator este deosebit
de important in urmarirea gravidei pentru prevenirea trecerii disgravi- diei in eclampsie. Poate ca
nici o boala nu se preteaza mai evident la profilaxie ca disgravidia tardiv?. Astfel :

La consultatia prenatala vor fi fdcute:

testul postural;

urmarirea T.A. competenta si atenta In trimestrul II de sarcina, semnalind gravidele cu tensiune
diastolica egala sau mai mare de 90 mmHg ;

recoltarea singelui pentru dozarea acidului uric (cresterea acestuia precede aparitia sindromului
hipertensiv).

La consultatia prenatald se poate depista stadiul preclinic (cazurile de risc). Acesta se poate exterioriza sub :

© formd usoard (T.A. de 140/90 mmHg), protei- nuria peste 0,30 g°/oo in 24 de ore (se determina cantitativ cu
albuminometrul Esbach — fig. 8.14) ; & formd medie (valori tensionale peste 140/90 mmHg pina la 160/100
mmHg); © forma severd (T.A. peste 160/10*0 mmHg ; proteinurie 4—5 g°/o0 pe 24 de ore; modificari ale fundului
de ochi; cresterea T.A.R. (tensiunea arteriala re- tiniand); edem papilar retinian.

Aten}‘ie. Examenul fundului de ochi si masurarea tensiunii arterei retiniene (T.A.R.) in disgravidiile hipertensive
sint de un rea! folos pentru depistarea precoce, preclinica a disgravidiei tardive (T.A.R. creste mai precoce
decit

tensiunea arteriala umerala).

3.3. Conduita profilactica —stadiul preclinic

Cazuri de risc {stadiul preclinic);

dispensarizare: control la 2 sd@ptadmini al T.A. ; controlul greutatii (se considera patologica o crestere
in greutate ce depdseste 1 kg/luna in trimestrul II de sarcina si. 2 kg/lund in ultimul trimestru),
examen sumar de urind, proteinemie, uricemie (dozarea acidului uric in singe) si controlul evolutiei
fatului; B.C.F., circumferintd abdominala, indltimea fundului uterin;

regim normosodat, normocaloric, bogat in vitamine ;

regim de viata i munca de protectie (evitarea oboselii fizice si psihice, a frigului, umezelii etc.).
Formele usoare: se urmaresc si se asigura protectia

in ambulator:
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Dispensarizare: control sdptaminal, repaus (la domiciliu).

Regim normocaloric, normosodat, bogat in proteine $i vitamine.

Sedative. ,,

Formele medii (se interneaza in spital) : repaus la pat.

O monitorizare materna :

T.A. masurata de 4 ori pe zi (atentie la presiunea diastolicd peste 100 mmHg) ;

masurarea greutatii (cresterea rapida, semn de agravare);

evaluarea semnelor clinice de agravare (cefalee, tulburari vizuale, dureri epigastrice etc.);
diureza (cel putin'30 ml/ord) ;

proteinurie;

explordri sangvine (uricemie, creatinemie, uree, ionograma); i

monitorizare fetala (b;c.f., miscari, masurare ecografica); . .

regim bogat de proteine, vitamine, normocaloric, normosodat;

sedative;

diuretice (daca sint edeme importante, care nu cedeaza la repaus) in ,,regim blind*“: hidrocloro-
triazide (nefrix) 25 mg de 2 ori pe zi (la 12 ore una);

hipotensoarecind repausul nu scade T.A.: hidrala- lazin (hipopresol) 25 mg—100 mg/24 de ore.
Tensiunea diastolica nu trebuie scazuta sub 90 mmHg.

Formele severe se-interneaza in spital

a) In sarcindrepaus la pat (decubit lateral sting;

Monitorizare materna si fetala (vezi forme usoare);

regim hipocaloric, hiposodat (3 g NaCl/24 de ore), bogat in proteine (sub controlul functiei renale).
In caz de insuficienta, ratia calorica va fi completata cu glucide;

grasimi usor asimilabile;

sedative;

diuretice in caz de edeme rezistente, cresterea brutala in greutate, oligurie functionala
sau cazuri, critice, ca, insuficienta cardiaca, edem pulmonar acut;

sulfat de magneziu administrat intramuscular J. la 4 ore (sub controlul reflexelor osteotendinoase rotuliene,
al respiratiei);

hipotensoare (hidralazin) 50—200 mg in 24 de ore in functie de
T.A. (nu se scade presiunea diastolica sub 90—100 mmHg);
intreruperea sarcinii in cazul c¢ind nu se amelioreaza sau
fenomenele se agraveaza, ori daca se deterioreaza starea fatului ;
b) in travaliu:

sulfat de Mg intramuscular;

hidralazin 5—10 mg intravenos dacd T.A. trece de 160/110
mmHG (repetata la 15—20 minute la nevoie);

analgezice (mialgin 50—100 mg repetat la 3 ore);

scurtarea expulziei prin aplicare de forceps (anestezie locala).
Atentie la posibilul colaps vasomotor postpartum; la fel, scaderea
T.A. va fi corelatd si cu eventuala pierdere sangvina crescuta si
220 nu consideratd doar ca o revenire la normal.




8.3.4. Tratamentul
preeclampsiei

La aparitia semnelor de preeclampsie gravida se interneaza in
spital.

\Repaus la pat cel putin 8—10 zile (in decubit lateral);

Regim alimentar:

1 500 g ceai diuretic (de cozi de cirese, indulcit cu miere de
albine);

doi-trei cartofi copti la mesele principale (cu pina la 2 g sare)
timp de 4 zile ;

se va asigura si un aport de hidrocarbonate si proteine suficient
(2 g/kilocorp) prin: brinza de vaci, fructe, legume. Se va asigura
si o cantitate de 30—50 g grasimi.

Tratament medicamentos: sedarea sistemului nervos si spasmului
arteriolar.

\Medicatia sedativa:

fenobarbital — sub forma de comprimate de 30—50 mg la 6 ore
(1 comprimat = 15 mg sau 100 mg);

hidroxizin — drajeuri de 2—3 ori pe zi (1 dra- jeu *= 25 mg),
diazepam — comprimate 2—4 mg la 6 ore (1 comprimat = 2
mg).

\Medicatia antispastica:

papaverina 2—3 fiole/zi i.m.

\Medicatie diuretica (in general se prescrie; este rezervata in cazurile cu
edeme generalizate, incarcare pulmonara mare, insuficienta cardiaca):

furosemid (furantril) 20—40 mg injectate o data i.v. sau i.m. (1
fiola *= 20 mg),

nefrix25—75 mg n 24 de ore (1 comprimat = 25 mg) (Atentie la
pierderile de potasiu).
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8.3.5. Conduita in accesul eclampsiei

Aledicajie hipntetisoare:

hidralazin— in regim cronic 50—100—200 mg/24 de ore in functie de valorile T.A. fara sa scada
tensiunea diastolica sub 90—100 mmHg ;

dopegyt (presinol), metiklopa (comprimate) 500 mg (1 comprimat — 250 mg).

Tratamentul este condus in sectia A.T.I. sau in colaborare.

Bolnava va fi imobilizatd — intre dinti departator de gurd, limba mentinutd cu o pensa de limba
(evitarea muscarii limbii se poate face ca pe fig. 8.15). In coma, intre crize se mentine o pipa orofaringiana.

F lg, 8.1 5 — Metoda dea evita mus- carca limbii in timpul acccsului (Si- vulescu). Un servet introdus Sn gura apasi maxilarul inferior.

Eliberarea cailor respiratorii superioare prin aspiratie de secretii, vsaliva,
singe, produs de varsatura.

Oxigenarea continud prin dispozitiv (masca faciald) sau sonda nazala.

Monitorizare

0 Maternd. Se inregistreaza la 3 ore (sau mai frecvent) T.A., pulsul, respiratia, temperatura, cantitatile de urina

(sonda d demeure) si datele obtinute prin examenul de laborator (ionograma, uree, acidul uric, creatinina,
hematocrit, hemoleucograma, trombo- cite, probe de coagulare, probe hepatice, volemie).

o Fetald (b.cf.)
Traiamentul medicamenios:
Oprirea convulsiilor:

S0.Mg — 4 g i.v. in ritm de 1 g/minut, urmat imediat de 10 g intramuscular (in fiecare fesa cite 5 g injectate
profund, eventual cu solutie xilina 2% I ml).

Daca convulsiile nu se opresc, se mai injecteaza dupa 15 minute inca 4 g i.v. 1 g/minut.



Oprirea convulsiilor se mentine prin injectare intramuscuiara de S0,Mg cite 5 g la
4 ore sub- controlul reflexelor osteotendinoase ro- tuliene (prezente), respiratiei (peste 14 minute), diurezei
(peste 30 ml /ora).

Se intrerupe tratamentul la 24 de ore dupa nastere.

Benzodiazepinice (diazepam) in injectie i.v. 10—20 mg, urmatd de mentinerea in perfuzie la aproximativ 100
mg/24 de ore -f-S0,Mg injectat i.m.;

scdderea tensiunii arteriale: hidralazin i.v. 5—10 mg la 15—20 minute pina la un raspuns convenabil
(tensiunea diastolica 100—110 mmHg, sistolica 150—160 mmHg); hydergine 1—2 mg/24 de ore; S0.Mg (are
intre altele, si efect hipo- tensor);

diuretice (sub rezerva) in oligurie, edeme, iminentd de edem pulmonar acut, insuficienta cardiaca : furosemid
20 mg i. v. sau pina la 5—6 fiole/ 24 de ore;

tratamentul efectelor secundare.

In functie de tabloul electrolitic, pH sangvin, aspect clinic, modificari cardiace etc.: seruri
bicarbonate, T.H.A.M., hidrocortizon, digitalice injectabile etc. ;

nasterea.

In caz de travaliu declansat spontan, ruperea de membranela 4—4,5cm, analgezic cu mialgin
(pethidind), scurtarea expulziei prin aplicare de forceps.

In caz ca travaliul nu se declanseaza sau la indicatii obstetricale: operatia cezariana (momentul
interventiei este de dorit sa fie In afara convulsiilor sau comei, cind s-a obtinut o T.A. convenabila
si au fost reduse tulburarile metabolice) sub anestezie generala.

Se va asigura tot timpul o bund ventilatie:

ridicarea mandibulei,

aspiratia secretiilor bucofaringiene,

administrarea de oxigen.

Dupa nastere, in primele 24 de ore poate surveni o stare de soc sau colaps. Se va asigura deci o
supraveghere permanentd din partea cadrului mediu, urmarind functiile vitale si vegetative ale
bolnavei.

Al‘enﬁe. La externare bolnavele vor fi supuse unei dispensarizari speciale.

De r qmut: aportul cadrelor medii esle important. In primul rind printr-o intensa actiune profilactica in timpul sarcinii, de
depistare a semnelor in stadiul preclinic, deoarece prin masuri chiar obisnuite, instituite precoce, bazate pe regim igieno-dietetic,
repaus, sedative si spasmo- iitice pot fi obtinute ameliorari, inlaturindu-se complicatiile.



Daca sora medicald nu recunoaste manifestarile proeclamptice sau daca nu semnalizeaza ur-
gent medicului aparitia unor semne preeclamptice, se intirzie aplicarea masurilor
corespunzatoare, diminuindu-se astfel sansele unei evolutii favorabile.

De asemenea, o buna profesionista trebuie sa aiba pregatite din timp trusele 'de urgenta,
medicatia necesara etc., in vederea aplicarii tratamentului de urgenta.

In timpul aplicarii tratamentului, in cadrul echipei de interventie urgenta condusa de medic,
sora medicald va executa corect si prompt manevrele necesare aratate anterior la conduita in
accesul eclamptic. Toate acestea tin de buna pregétire profesionala si daca sint bine insotita,
cadrul mediu va fi, realmente, un ajutor eficient pentru medic.

CARDIOPATIA ASOCIATA CU SARCINA

Prezenta unei cardiopatii la o gravida pune unele probleme la depistare, diagnostic §i tratament,
pentru ca sarcina in evolutia ei supune inima la o activitate crescuta ; dacd aceasta este bolnava,
poate sd manifeste tulburdri uneori grave, care pun in primejdie viata mamei atit in timpul sarcinii,
cit si in timpul nasterii si chiar in lauzie.

Gravidele cu cardiopatie intra in categoria sarcinilor cu risc obstetrical crescut.

O inima sandtoasa se adapteaza fara incoveniente la solicitarile crescute, impuse de starea de
gestatie; In schimb, la o inima ale carei rezerve functionale sint la limita inferioara, poate sa apara o

decompensare functionald a acesteia. """Deoarece prognosticul afectiunii cardiace este plin de
neprevdzut, se impune cunoasterea indeaproape a leziunii cardiace, a capacitatii de adaptare a inimii in
conditiile unui efort suplimentar si a altor factori agravanti, care ar putea fi implicati in decompensarea
cardiaca a gravidelor.

Prin colaborarea perfecta a medicului obstetrician cu medicul cardiolog se poate pune problema
indicatiei avortului terapeutic sau a mentinerii sarcinii, cu observatia ca Intreruperea sarcinii la
cardiopate se face numai in leziunile cu riso mare de decompensare si numai in primul trimestru al
sarcinii.

in cazul ca echipa de specialisti acceptda mentinerea sarcinii, se pune problema dispensarizarii
corecte si a tratamentului cu caracter profilactic-in cursul sarcinii, nasterii si lauziei.

Sora de teren trebuie sa cunoascd influenta sarcinii asupra aparatului cardiovascular, pentru a putea
identifica cele mai mici semne premonitorii, de alarma, ale decompensarii cardiace si a le comunica
medicului.

Dintre afectiunile cardiace asociate sarcinii, cea mai frecventa este cardiopatia valvulara, de

etiologie reumatismald, stenoza mitrald, boala mitrala sau asocierea valvulopatiilor mitrale cu cele aortice.
Stenoza mitrala este cardiopatia cel mai des implicatd in decompensarea cardiaca a gravidelor, prin edem
pulmonar acut, embolii sau hemoptizii.

Sarcina impune o munca cardiaca suplimentara, creste consumul de oxigen* creste debitul cardiac
(cantitatea de singe expulzat de inimd pe minut), creste masa sangvina cu 30% fata de femeia
negravida. Maximum de crestere a masei sangvine este n saptdmina a 32-a, cind apar de altfel cele
mai multe accidente gravidlce

cardiace (decompensare cardiacd). Se considera ca volumul singeiui circulant, care in mod normal
este de 4—4,5 1, se ridica la aproximativ 61 in luna a Vil-a, diminuind apoi la aproximativ 5 1
aproape de termen.

Cresterea ponderala a gravidelor necesita de asemenea un efort cardiac suplimentar.



Practic, decompensarea cardiacd poate sa apara in orice etapa a sarcinii, dar daca o gravida cu
cardiopatie a suportat fard tulburdri pronuntate o sarcina pind in lunile Vii-VIII (momentul de
solicitare maxima a aparatului cardiovascular), exista putine sanse de a se mai decompensa in
ultima luna de gestatie sau in travaliu.

Cardiopatele peste 30 de ani, mai ales cele peste 35, in caz de asociere a unei sarcini au un
prognostic rezervat, datorita riscului mare de decompensare, fapt pentru care la indicatia medicala
beneficiaza de intreruperea terapeutica a cursului sarcinii.

Unele manifestari cardiovasculare normale, inerente unei sarcini, nu trebuie confundate cu
manifestdrile unei afectiuni cardiace adevarate.

Astfel, dispneea (de efort sau repaus) este o manifestare obisnuitd a sarcinii, caracterizata prin respiratie frecventa,
superficiala.

Edemele membrelor inferioare sint prezente in ultimele doua luni de sarcina la 25% din cazuri (pot fi considerate
edeme posturale, fara asocierea unor leziuni, renale sau cardiace).

Tulburarile de ritm sint destul de frecvente (extrasistole, tahicardie).

Toate aceste manifestari pot fi intilnite la o femeie sandtoasa. Totusi, In prezenta acestor semne
trebuie facute si alte examindri complementare (auscuitatia zgomotelor cardiace,
electrocardiografia, ecografie, examene radiologice etc.),. in vederea depistarii altor semne care sa
pledeze pentru diagnosticul de insuficientd cardiaca. Uneori, aceste semne, care nu sint specifice,
atrag atentia i permit depistarea unor leziuni cardiace inca necunoscute.

O stenoza mitrala moderata, pina atunci necunoscuta, se exteriorizeaza adesea cu ocazia unei
supraincarcari vasculare impusa de sarcina.

Aprecierea valorii functionale a miocardului la gravide se poate face prin supunerea parturientelor
la un efort dozat si, in functie de felul cum suporta executarea unor exercitii codificate, se face o
clasificare a cardiopatelor in 4 grupe:

dispnee, dureri anginoase etc.

Gr upa Iv: cuprinde bolnavele care nu sint capabile de nici un fel de activitate fizica si care au
semne de decompensare chiar in repaus.

8.4.1 Conduita Aqeas!:é_grupare are o impgr;tanj;é practicé_ pgnpru stabilir_ea

profilactica  atitudinii ce trebuie urmata in timpul sarcinii si travaliului.

in timpul La femei cardiopate se impune o conduitd de prevenire si tratare a unor

sarcint complicatii. Atitudinea profilactica trebuie sa fie continua si diferentiata in

functie de grupe de cardiopatie in care se poate incadra gravida. Cadrele medii

de teren au un rol deosebit de important; trebuie sd depisteze si s ia in evidenta precoce (in primele
opt sdptamini de gestatie) toate gravidele cardiopate. Fiind gravide cu risc obstetrical si fetal
crescut, vor fi dispensarizate diferentiat.



— cardiopate din
grupele I si [i

A. Cardiopateie din grupele I si 11 suportd de obicei
sarcina fard incidente.

La aceste femei trebuie sa se urmareasca :

repausul : 10 ore de somn in fiecare noapte, 1/2 ora
repaus dupa fiecare masa; — vor fi interzise eforturile
fizice mari; — activitatea de rutina obisnuita nu este
contraindicata ;

se recomanda plimbari usoare;

«— regim supravegheat, pentru a evita obezitatea si
retentia de apa ; va fi deci normosodat si aportul liidric
echilibrat;

evitarea infectiilor, mai ales ale aparatului respirator (pot
duce Ia decompensare), iar daca acestea apar, vor fi
tratate intens chiar prin spitalizare;

recunoasterea precoce a ,,semnelor de alarma* ale unei
eventuale decompensari (tahicardie peste 100/minut, accese de
tuse, dispnee de decubit, semne de edem pulmonar acut) si
internare de urgenta ;

supravegherea medicala de specialitate, alaturi de cea
obstetricala trebuie sa fie continua.

Dispensarizarea corecta presupune la gravidele cardio-
pate o sporire a numarului de consultatii : examinare
sdptaminala, in mod deosebit in intervalul s@ptamini- lor
28—32 de gestatie, la 2 sdptdmini peste 32 saptdmini de
gestatie si saptaminal, in sdptaminile 37—40 de gestatie.

— cardiopate
din grupele Ul
silV

B. La gravidele cardiopate din grupa a I1I-a atitudinea
cea mai corecta este de a nu permite sarcina, reco-
mandindu-se avort terapeutic in primul trimestru de
sarcind. Dar de multe ori cadrele medicale sint puse in
fata faptului implinit, fie ca femeia se prezintd cu sarcina
deja 1n trimestrul II (rezultatul unei activitati superficiale
de teren a cadrelor medii care nu fac depistarea precoce
a gravidelor, nici educatia pentru sanatate), fie ca femeia
doreste sa pastreze sarcina, nefiind de acord cu
intreruperea terapeutica. In aceste cazuri atit femeia, cit
si familia trebuie avertizate asupra riscurilor pe care si le
asuma.

Pe toatd perioada graviditatii vor fi obligatorii:

repausul la pat,

internarea profilacticd in unitati de specialitate, Incepind
din saptamina a 26-a pina la termen.

La nevoie (in cazul aparitiei unor semne de decom-
pensare), indicatiile de tratament al cardiopatiei sint date
de cardiolog impreuna cu medicul obstetrician




(Participarea cardiologului in echipa obstetricala care
acorda asistenta 1a nastere este necesara In toate cazurile
de cardiopatii).

C. in cazul cardiopaielor din grupa a IV-a se contraindicd categoric sarcina.

8.4.2. Conduita
in timpul
travaliului

0 gravida cardiopata din grupa I si II trebuie internata in
spital cu cel putin 1—2 sdptami'ni inainte de nastere.

In timpul travaliului sora medicala va supraveghea gravida
in permanentd, urmdrind functiile vitale pulsul, respiratia)
si va informa permanent medicul. O crestere a pulsului
peste 110/minut $i a respiratiei peste 28/minut, Insotite de
dispnee, constituie un semnal de alarma al unei
decompensari.

La indicatia medicului, sora medicala va punctiona o vena
pentru digitalizarea rapida si administrarea unui derivat
opiaceu (mialgin), care va diminua durerea si agitatia
(acesta poate fi administrat la o dilatatie de 4 cm la
multipare si la 5—6 cm la primipare) pentru a evita riscul
fetal.

Sedarea psihica este de asemenea o cerintd a unui travaliu
bine condus.

Efortul in expulzie sa fie cit mai redus, sau se va scurta
expulzia prin aplicare de forceps.

Se indica operatie cezariana numai in caz de existenta sau
de aparitie a complicatiilor obstetricale, precum si in caz de
valvulopatii cu risc de instalare a E.P.A.




8.4.3. Conduita|In postpartum imediat este semnalat pericolul insuficientei
dupa nastere cardiace prin:

scaderea brusca a presiunii intraabdominale (cu su-
praincdrcarea circulatiei);

cresterea intoarcerii venoase cu suprasolicitarea inimii.
De aceea se va Incerca prevenirea acestui fenomen prin :
compresiunea manuald a venei cave inferioare si a aortei
abdominale (imediat dupa expulzia fatului (fig. 8.16 a, b);
moderarea medicamentoasd a Intoarcerii venoase. In
primele 3—4 zile de lauzie, insuficienta cardiaca apare
datorita suprasolicitarii inimii prin cresterea frecventei
cardiace.

De aceea se recomanda repaus la pat circa 7 zile dupa
nastere, iar uneori interzicerea aldptarii la o parte a
cardiopatelor din grupa a Il-a cu risc de decompensare in
lauzie.




F i g . 8 .1 6 — a) Comprimarea manuala a aortei, b) Compresiunea aortei.
3. Administrare de antibiotice (4—>5 zile) pentru profilaxia infectiei puerperale.

Impon‘ant: sora medicala va supraveghea lauza, urma- rindu-i starea generala, functiile vitale, pierderile de singe
etc., pentru a se putea lua masuri de urgenta in timp util.

8.5. HEMORAGIILE IN GINECOLOGIE

Diagnosticul de hemoragie ginecologica se face dupa excluderea prealabila a hemoragiilor
gravidice, hematuriei §i rectoragiei.

Locul de provenienta a pierderilor de singe trebuie totdeauna bine identificat, deoarece si conduita
terapeutica este alta.

Hemoragiile pot fi vulvovaginale si uterine.

Hemoragiile Vulvovaginale (vulvovaginoragil) sint singerari fara legatura cu ciclul menstrual, care au provenientd vulvovaginala.
Aceste hemoragii pot fi reduse sau, din contra, foarte abundente, ducind rapid la stare de soc.



8.5.1.1. Cauze — traumatism vuivar sau vaginal, accidente,

L vinl deflarare
L tlhnrar dictrafice hinanfazii dictrafii
—— inflamatii lnmorale. nolin:. cancer. naniioame.

— ageriti chimici sau caustici.

Hemoragiile uterine sint pierderi de singe. neregulate, care se exterio™ rizeaza prin cdile genitale
externe, dar previn din uter.

hemoragiile uterine se pot manifesta sub forma de:

metroragii <= hemoragii care survin in afara perioadei menstruale;

menoragii =* hemoragii menstruale prelungite peste 5—7 zile.

In afara hemoragiilor gravidice despre care s-a amintit (avort, sarcind extrauterind, mola
hidatiforma), hemoragiile mai pot fi determinate si de alte cauze:

8.5.2.1. Cauze © In afectiuni organice locale:
fibrom uterin,

chisturi ovariene,

endometrite, metroanexite,
neoplasme de corp sau col uterin,
polipi cervicali.

© In afectiuni generale:

boli cardiace (boala mitrald),
hipertensiune arteriala,

boli hepatice, sindroame hemoragipare etc. ©
Cauze hormonale:

deficit de extrogeni,

insuficienta Iuteala, de corp galben,
exces de loliculina.

8.5.2.2. Caracterele \Aspectul singelui in metroragii poate fi :

hemoragiilor © rosu viu in fibromul uterin, polipul uterin etc., ©
spalacit apos 1n neoplasmul de co! uterin, fibroame
uterine necrozate sau plagi necrozate;

© rosu cremos in procese inflamatorii.

Cantitalea singelui:

© redusa 1n cancer de col,

® abundenta in fibrom uterin, traumatisme, plagi
ale organelor genitale.

8.5.2.3. Fenomene care |Durerea © mai mult sau mai putin accentuatd, survine in:
fnso;esc hemora gla hipopiazii uterine, stenoza cervicala, noduli fibromatosi ©
violentd: in torsiuni de organe.

Stare de anemie acuta sau cronica in® fibrom uterin ©
cancer de corp sau de col uterin.

——¢ Febrd in procese infamatorii.

Diagnosticul se poate pune prin examen clinic: tact vaginal, colposcopie examene de laborator
(dozari hormonale) etc.



Hemoragiile grave, indiferent de etiologie, se transporta de urgenta la spital cu'insotitor instruit.

Pot fi administrate hemostatice (adrenostazin, ve- nostat).

Tamponament vaginal, care consta In introducerea in vagin a unor mese care se agaza in fundurile de
sac vaginale, ump!indu-le succesiv, strins, acoperind orificiul extern al colului, in asa fel incit tot
vaginul sa fie plin cu mese (hemostaza provizorie).

Instituirea unei perfuzii pentru prevenirea si combaterea tulburdrilor hidroelectrolitice (seruri cloru-
rate, glucozate).

Tratament etiologic:

in neoplasm : hisierectomie,

in meiroragii prin insuficienta estrogenica vor Ii administrati estrugeni de sinteza,

in metroragii provocate de afectiuni generale: ® tratamentul afectiunii,

& antianeniice, o chiuretaj hemostatic.



URGENTELE QTORINOLARINGOIOGICE
CORPII STRAINI IN ORGANELE OTORINOLARINGOLOGICE

Corpii straini care pot sa ajunga in organele otorinolaringologice pot fi de provenienta externa (exogeni)
si de provenienta endogena (dopul de cerumen, falsa membrane, dop epidermic, colesteatom etc.).

Acest capitol se va referi numai la corpii straini exogeni, patrunsi pe cale naturala in urmatoarele
cavitati: conductul auditiv extern, fosele nazale, rinofaa ringe. orofaringe sau hipofaringe, laringe, trahee si bronhii,
esofag.

§m 9.1.1. Corpii”straini auriculari® £

Corpii strdini exogeni ai conductului auditiv extern pot fi de doua categorii i

corpi strdini animati (vii): insecte (purici, plosnite, tintari, fluturasi sau larve de muste), viermi, paianjeni,
urechelnite, etc.

Corpi strdini neanimati (inerti): simburi de fructe, vegetale, boabe de fasole, bete de chibrit,
scobitori, margele sau corpi straini metalici etc.

Urgente adevarate pot fi considerati doar corpii strdini vii sau inerti care aa provocat leziuni ale
conductului sau timpanului.

Corpii strdini inerti, latenti, de obicei asimptomatici, nu constituie urgente.
9.1.1.1. Simptome Daca nu este lezat conductul, bolnavul acuza :

senzatie de Infundare a urechii, jena,
hipoacuzie, acufene.
In caz de leziune a conductului, data de corpul strdin fie ca urmare a introducerii brutale, fie prin
stagnarea indelungata sau prin tentative necorespunzatoare de extragere, apar urmatoarele
simptome:
otalgie,
excoriatii sau plagi ale conductului, timpanului urechii medii,
—- tumefiere, tegument infiltrat, rosu, secretind, produse de stagnare Indelungata de vegetale sau
corpi straini iritanti.
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© In cazul corpilor straini vii apare o simptoma- j tologie subiectiva intensé, manifestata prin :
zgomote auriculare insuportabile (produse de miscarile insectei) care fac sa vibreze timpanul,
uneori apar dureri, gidilaturi, ameteala.
Otoscopie: se verifica existenta, natura si sediul corpului strain cu ajutorul
speculului auricular.
_ corpi strini Spalatura auriculara corectd pentru extragerea corpului strain.
inerti Spalatura se face cu ajutorul unei seringi Guyon, folosind apa incalzita la 37 grade. Jetul de apa
va fi dirijat pe peretele postero-superior al conductului pentru a evita eventuale traumatizari ale
timpanului (fig. 9.1 j.
\ 7Ty 9

9.1.1.2. Masuri
de urgenta

.
Flg. 9.1 — Spilaturi auriculara: a. seringi Guyon; b. spi- Litura auriculari; c. directia corecti a virfului seringii Guyon

Precizare: in cazul cind corpul strain este o graminee, ! aceasta va fi deshidratata inainte de extragere, insti- lindu-se
in conduct alcool absolut.

Atenﬁe. Tehnica este indicata numai dupa ce prin otoscopie s-a precizat ca nu s-au produs leziuni ale timpanului si ale
conductului, iar corpii straini nu sint inclavati.

Daca extractia corpului strain nu a reusit prin spalatura, se recomanda sa nu
se insiste cu alte mijloace (pense), care ar putea sa provoace leziuni ale timpa-

nului. Bolnavul va fi trimis la serviciul O.R L. din policlinica sau spital. o cind
corpul strdin este viu, va fi transformat intr-un corp inert prin:

instilare de ulei de parafina in conduct, ulei comestibil sau glicerina, care asfixiaza insecta ;
sau.aplicarea in fata conductului a unui tampon Tmbibat cu eter, mentinut timp de 3—10 minute.

— corpi straini vii
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incetarea zgomotelor provocate de migcarea insectei dovedeste moartea acesteia, 0 Extragerea se va
face prin spalatura auriculara. © Daca nu a reusit extractia insectei prin acest procedeu, se trimite bolnavul la
serviciul O.R.L.

De reﬁnut: daca pe conduct exista leziuni de otita externa, bolnavul va fi trimis la serviciul de specialitate O.R.L.
pentru tratamentul leziunilor. Extragerea se face sub control vizual.

Uneori, cind corpii strdini inclavati sau foarte profunzi, aderenti, nu pot sa

fie extrasi pe caile naturale, vor fi extrasi pe cale chirurgicala, sub anestezie locala
sau generala (in special la copiii mai mici).

)

Corpii strdini nazali

Urgenta 1n corpii straini introdusi prin narine este datd de corpii strdini ai copilului.
Copiii isi introduc in nas diferite obiecte (nasturi, margele, pietricele, boabe de fasole, seminte, hirtie
etc.).

La adult corpii straini sint introdusi de obicei cu scop terapeutic (tampoane de vata sau tifon
introduse si uitate in fosele nazale).

9.1.2.1. Simptome (@ 1n cazuri recente simptomatologia este datd de
obstructia nazala unilaterala :

senzatie de infundare a nasului,

hidroree (secretie nazala apoasa);

stranut,

lacrima re.

o0 in cazuri mai vechi apare infectia :

rinoree mucopurulenta (secretie nazald galbuie,
purulentd), uneori secretie sangvinolentd, fetida,
unilaterala,

eczema si ragade perinarine.

o La rinoscopia anterioard (examenul foselor
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9.1.2.2. Masuri |© Cind corpul strdin este situat anterior in fosa
de urgenta nazald si este mobil, extragerea o face fara
anestezie orice cadru medical, folosind un stilet
cudat sau chiureta ce incarca de sus 1n jos corpul
strdin si 1l extrage. Observatie: daca este vorba




ajutor, care cu o mind va imobiliza capul copilului, cu cealaltd miinile acestuia, iar cu picioarele
incrucisate peste ale copilului va imobiliza picioarele acestuia ; copilul sa fie la distanta de sol.
Atenﬁe! Boabele de fasole nu se extrag cu pensa !

0 In toate celelalte cazuri, bolnavul va fi trimis Ia serviciul O.R.L., unde extragerea corpului strain se va face in
conditii de luminozitate optima si sub anestezie locala prin:

introducerea unor tampoane cu solutie vasocon- strictoare si anestezice (soiufie xilind 2% cu adre-
nalina sau efedrinad),

imobilizarea ferma a capului*
extragerea se va face cu un stilet incurbat.

De rejinut. In afara serviciilor O.R.L. este interzisa incercarea de a extrage un corp strain nazal mai profund situat,
cu suprafete netede rotunde, deoarece se pot produce accidente grave ca :

inclavarea corpului in treimea posterioara a fosei;

m— caderea corpului 1n faringe.putind fi astfel aspirat in Iaringe, trahee, cu ocazia unei inspiratii
adinci in timpul plinsului.

Corpii straini faringleni

Corpii straini orofaringieni si hipofaringieni sint retinuti In aceste cavitati datoritd anfractuozitatii
(neregularitatii) regiunii, care favorizeaza inclavarea lor, fiind fie de volum mare, fie ascutiti (coaja
de nuca, butoni de5Ransete, fragment de oase, os de peste, cuie, ace cu gdmalie, fragmente de
proteze dentare, cioburi de sticla etc.).

Cauze favorizante: risul, stranutul, tusea in timpul alimentatiei, precum si scaderea sensibilitatii
faringiene 1n ebrietate sau paraliziile faringiene.

Urgenta acestor cazuri este datda de anxietatea bolnavului, de faptul ca unii corpi strdini fiind mai
voluminosi, pot comprima orificiul laringian, determinind insuficienta respiratorie.

Bolnavul este:

9.1.3.1. Simpto-  ADXIOS, "
matologie ~ acuza durere la deglutitie, senzatie de intepatura,
sialoree.
in caz de corpi strdini voluminosi:
disfagie,

disfonie (raguseald)

tulburari respiratorii.
Obiectiv, corpii straini orofaringieni se pun in evidenta prin: ;W
—* bucofaringoscopie; in unele cazuri corpul strdin este patruns aproape in totalitate in tesuturi
'(corpi

examen local



— examen
radiologie

strdini mici, peri din peria de dinti), evidentierea
nu se poate face si necesita trimiterea la examen
de specialitate O.R.L. ;

corpii straini hipofaringieni se pun in evidenta cu
ajutorul oglinzii laringiene sau cu ajutorul
directo- scopiei;

corpii straini metalici se pun 1n evidenta prin exa-
men radiologie;

uneori corpii strdini anorganici (metale, sticle
etc.) pot fi tolerati timp indelungat fara sa

9.1.3.2.
Atitudinea de
urgenta

— 1n serviciu
O.R.L.

in caz de corp strdin vizibil in orofaringe,
medicul gene- ralist va proceda la extragerea
acestuia cu pense potrivite, apoi va recomanda 1n
continuare gargarisme cu ceai de musetel sau apa
oxigenatd 3%.

Corpii strdini inclavati n hipofaringe vor fi
extrasi numai de medici specialisti in serviciul
O.R.L. sub anestezie:

la copil, dupa preanestezie; sub anestezie
generald extragerea se va face 1n pozitie culcat,
bine imobilizat prin directoscopie,

la adult, dupa anestezie locala de suprafata

Atenﬁe. In toate cazurile de corpi straini faringieni exista pericolul de cadere a corpului strain in caile respiratorii.
Cadrele medii nu vor Incerca manevre de extragere a corpilor strdini. Se va Incerca prin interogatorii
stabilirea naturii corpului strdin si in lipsa medicului se va trimite bolnavul urgent intr-un serviciu de
specialitate (corpii strdini ai rino- faringelui sint mai rari, ei pot proveni din corpi straini faringieni

sau ajung 1n acest loc prin manevre necorespunzatoare (monede, suruburi etc.).

Corpi straini laringi'eni

Localizarea corpilor straini in laringe este mai rara prin faptul ca o parte din corpii straini se fixeaza

in faringe, iar alta parte patrund mai departe in arborele traheo-bronsic.
Corpii strdini patrund in laringe prin aspirare.




9.1.4.1. Simpto-
matologie

0 Debut brusc cu fenomene de insuficienta respiratorie
acutda manifestata prin:

dispnee inspiratoare,

tiraj, cornaj,

cranoza,

tuse spasmodica,

—e agitatie.

0 Aceastd faza dureaza de la citeva minute la 1 /2
ord, dupa care simptomatologia respiratorie acuta
cedeaza. Bolnavul prezinta o insuficienta
respiratorie mai usoara ;

tirajul, cornajul de mai mica intensitate,

tusea spasmodicad intermitentd. disfonie. mwortant.

9.1.4.2. Diag-
nostic di-
ferential

in lipsa datelor anamnestice se va face
diagnosticul diferential (la copil) cu :
laringospasmul,

laringita acuta subglotica (pseudocrup),

laringita striduloasa,
1 Jd:6

9.1.4.3.
Conduita de
urgenta

0 Cind exista suspiciunea unui corp strain
laringian este obligatorie internarea bolnavului
de urgenta intr-un serviciu de specialitate.

© Evitarea oricarei manevre de extragere ce
poate declansa spasme laringiene.

Important 1 Diagnosticul se face prin laringoscopie sau directoscopie

9.1.5. Corpi straini traheobronsici

Frecven‘ga si variabilitatea corpilor straini traheobronsici este mai mare decit a celor laringieni. Obisnuitele victime
ale acestui accident sint Gopiii nesaprave- gheati, dar accidentul survine si la adulti, mai ales la persoanele care tin

anumite obiecte in gura in timpul lucrului (tapiteri, pantofari), la cei care maninca foarte repede.

Patrunderea corpilor straini poate sa aiba loc in timpul unui acces de ris, a unei chinte de tuse sau a
unui stranut. In trahee i bronhii pot patrunde aceiasi corpi strdini, care au fost descrisi la capitolele

anterioare.

O gravitate deosebitd este datd de corpii straini vegetali, hidroscopici (boabe de fasole, porumb etc.)
care isi maresc treptat volumul, ducinei la obstructia completa a bronhiei sau de cei iritanti pentru

mucoasa brongica prin uleiurile pe care le elimind (simbure de nuci).




Corpii straini"trabeali sint in general mobili. Cei bronsici, cind sint mici, pot migra dintr-o bronhie
in alta. Unii se instaleaza intr-una din bronhii, mai ales in dreapta, care este o bronhie mai mare,
aproape verticala, in continuarea trahee:.

9-1~5~r1n-§émpt0- Simptomatologia se traduce printr-un tablou dramatic: ]

— faza de debut I
1

© debut brusc in plind sandtate (in Imprejurari cu- ; noscute sau nu de anturaj) cu :
un acces de sufocare brutala spasmodica,

cianoza,

tiraj, cornaj, j

chinte de tuse exploziva,

jena retrosternala,

spaima, agitatie, voce pastrata.

Atenﬁe! Aceste fenomene pot sa duca la asfixie, mai ales cind corpul strain este mare si obstrueaza complet lume- nul
traheal.

© De cele mai multe ori tulburérile respiratorii se calmeaza, corpul strain fixindu-se in bronhie:
dispneea si tusea apar in crize paroxistice.
- fazg;igﬁgxg In faza secundara simptomatologia este in functie de localizarea corpului
strain.
© Corpul strain traheal mobil da o simptomatologie intermitenta ;
chintad de tuse paroxistica la migcarea corpului;
accesele survin noaptea, in pozitie culcata, jena i retrosternala ; J
la auscultatie: zgomot in clapa la expiratie, zgo- i mot de drapel in inspiratie (asemandtor cu cel
produs de pinza unui drapel batut de vint).
Precizarea diagnosticului se face prin control endoscopic. j © in cazul corpilor strdini inclavati In
bronhie, bol- i navul are:
m— o dispnee continud, dar de mai mica intensitate;
tusea la inceput este seaca, apoi cu expectoratie mucopurulentd sau sangvinolenta,
bolnavul nu are tiraj;
cornajul este inlocuit de un suierat astmatiform;
vocea este clara.
Dupa un anumit timp apar modificari ale peretilor conductului: iritatii, edem, eroziuni, supuratii.
Sub nivelul obstacolului se dezvolta fenomene de atelectazie. Diagnosticul se face prin radiografie
toracica.
Inflamatiile supraadaugate fenomenelor de stazd duc la pneumopatii acute.

Observatie: aceste tulburari sint precoce si brutale in cazul corpilor straini organici; cei metalici dau reactii mai
putine si sint mai bine tolerati.
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Diagnosticul se pune usor cind se cunoaste
momentul aspiratiei si natura corpului strain.
Precizarea diagnosticului (in lipsa anamnezei) se
face prin examen radiologie si endoscopic
9.1.5.2. Masuri |[in orice suspiciune a unui corp strain

de urgenta traheobrongic, bolnavul va fi transportat de

m— in spital urgenta Intr-un,serviciu de specialitate O.R.L.
sau pneumologie.

in timpul transportului (daca este posibil) se
administreaza oxigen.

Se anunta telefonic serviciul specializat pentru a
se putea interveni de urgenta.

Tratamentul consta in:

extragerea corpului strdin pe cdile naturale prin

1 . Va

Cadrul mediu de teren joaca un rol important in masurile de prevenirea patrunderii corpului strain in
arborele traheobronsic, printr-o munca sustinutd de educatie sanitara. De asemenea, recunoasterea
simptomatologiei si 0 anamneza corecta, pot constitui informatii pretioase pentru medic, In vederea
atitudinii .terapeutice. Profilaxia incepe din mediul familiar. Copiilor sa nu li se puna la dispozitie
boabe de orice fel pentru joaca.

.9.1.6. Corpii strdini esofagieni

Orice obiect care se opreste in tranzitul lui in lumenul esofagului constituie un corp striin esofagian.
Mai frecvent se intilnesc la copii, alienati mintali, la anumiti meseriasi (croitori, cismari etc.), care
au obiceiul sa tina 1n gurd ace sau cuie, la bolnavi care sufera de stenoza esofagiana, la persoane in
stare de ebrietate.

Obiecte care devin cel mai frecvent corpi straini esofagieni sint : monede, oase (de vitd sau de
peste), diferiti simburi de fructe, proteze dentare, bol alimentar etc.

Nivelul la care se opresc este de obicei situat in dreptul strimtorilor fiziologice ale esofagului: 70%
in 1/3 superioara la strictura cricotiroidiand. Restul in treimea medie a esofagului, la cardie.

9.1.6.1. Simptome  [Simptomatologia este n functie de momentul

— in faza o durere niternica
initiala © disfaoie (dificnltate Ta inohitire)l adinofagcie
la declntitie)

© jena retrosternald,' uneori interscapulara,

16 — Urgentele roedlco-chirurglcaSe — cd. 1W
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in faza de toleranta
in faza de
complicatii

© hipersalivatie,

® in inclavarile Tnalte, dispnee prin edem
inflamator sau in cazul corpilor strdini mari care
comprima laringele sau traheea.

In aceastd perioadd existd o senzatie de jend
exacerbatd de deglutitia alimentelor.

© Apar fenomene infectioase:

febra, care traduce reactii inflamatoare,

apar leziuni de esofagitd, ulceratii de decubit,
abcese esofagiene.

0 Corpul strdin poate perfora esofagul, producind
hematemeza si toate consecintele perforatiei esofagiene
(abces periesofagian, mediastinita purulenta acuta, abces
mediastinal).

© Dacd nu sint tratate, leziunile supurative pot
provoca moartea fie prin fenomene hipertoxice,
fie prin hemoragie masiva, datorita erodarii
vaselor importante din vecinatate (aorta, carotida,
jugulara, subclavicu- lard).

0 Diagnosticul pozitiv se bazeaza pe anamneza, examen

roadinlacin o3 Aavamanial and

9.1.6.2. Masuri
de urgenta
— 1n spital

Sora medicala (in lipsa medicului) va face
anamneza amanuntita.

Va lua masuri de:

© suprimare a alimentatiei pe cale naturald (re-
pausul esofagului),

© administrare a antispasticelor si calmantelor.
Va transporta bolnavul de urgenta la un serviciu
de specialitate pentru precizarea diagnosticului si
extragerea corpului strain prin esofagoscopia.

in cazurile de deshidratare, la indicatia medicului,
va instala o perfuzie cu glucoza 5%.

Extragerea corpului strdin se face la copii, sub
anestezie generala.

La adult anestezie de baza (fenobarbital -*afcpo-

pind) s3 anestezie locala a istmului bucofaringian




Aten,lie ! Sint contraindicate :

L nrocedeele narhe de extracere can imninoere a
cornilini otrain in ctomace !

L nrovocarea de vareaturi

L inoerare de mie7 de nTine (acecte nrocedee

termina leziuni grave ale esofagului).

HEMORAGIILE QTORINOLARINGOLOGICE
Hemoragiile otorinolaringologice cuprind pierderile de singe nazale, auriculare, bucofaringiene,
laringiene, traheobronsice, esofagiene.

a.2.1. Hemoragia nazala (epistaxisul)

Prin epistaxis se intelege orice hemoragie care ia nastere in fosele nazale (pierdere de singe prin
nas). Se mai numeste §i rinoragie.

in functie de sediul epistaxisului distingem:

epistaxis anterior din pata vasculara (zona Valsaiva-Kisselbach),

epistaxis posterior,

epistaxis viu, difuz In mai multe puncte ale mucoasei pituitare (indicd de cele mai multe ori existenta
unei discrazii sangvine, tulburari de coagulabili- tate sangvina).

9.2.1.1. Cauze Cauzele epistaxisului sint locale si generale.

O Cauze Incale:

— orataj digital,

- fusea. stranutul.

— prezenta unor ulceratii ale sentului nazal
Haivek).

— afectiuni inflamatoare (viroze).

— unele tumori benigne sau maligne.

— polip singerind al septului.

O Cauze eenerale:

— hipertensiunea arteriala.

— linsa vitaminei C si K (avitaminoze).

- holi ale sineeini: lencemie. hemofilie.
acsranulocitoza etc..

— boli cardiovasculare (stenoza mitrala).
— insuficiente hepatice si renale,

— boli contagioase (scarlatina. erina. febra
etc.)

9 Cauze traumatice accidentale sau chirurgicale




9.2.1.2. Tabloul
clinic in epistaxisul
benign

— 1n epistaxisul
grav

Bolnavul este agitat, speriat. Prin anamneza se va
stabili daca hemoragia a survenit prin grataj, tuse,
stranut, expunere la rece sau caldura, efort fizic,
traumatism extern.

Hemoragia este de obicei unilaterala (se stabileste
prin inspectie sau, daca sint conditii, prin
rinoscopie anterioard, dupa o prealabila suflare a
nasului si crearea conditiilor unei bune
vizibilitati).

0 Hemoragie nazald abundenta, pe una din fose
cel mai adesea ; rar pe ambele fose nazale.
Inundind faringele, singele este eliminat si pe
gura.

© Starea generald a bolnavului este alterata :
palid (uneori cu facies normal colorat),
transpiratii reci,

puls normal sau usor accelerat,

tensiunea arteriala este normala, la hipertensivi
ridicatd sau scazuta, in raport cu tensiunea
anterioara,

© In cazul hemoragiilor mari:

sete,

tensiune arteriala prabusita,

9.2.1.3.
Atitudinea de
urgenta

— 1n epistaxisul
benign

Bolnavul va fi agezat pe scaun si sora medicala il
va linisti. Va fi eliberat de orice compresiune
(guler, centurd). Se va indeparta anturajul.

Se va incerca stabilirea cauzei locale si locul
hemoragiei, putindu-se alege atitudinea de
urgenta.

Hemostaza locala in hemoragiile simple se obtine
prin:

compresiunea digitala: se apasa aripa narinei care
singereaza, cel putin 10 minute. Aceasta se poate

face si dupa ce au fost introduse

A 1 °1 4 A h BV |




tamponamentul anterior al fosei nazale. Material necesar:

oglinda frontala, o sursa de lumina,

speculum nazal, o pensa lunga si subtire (Lubet Barbon), o pensa anatomica ;

mesa de tifon (lungd de 30—50 cm si lata de

2 cm) sau comprese sterile (patrate),

lubrefiante sterile: ulei de parafina, oleu gome- nolat sau unguent cu tetraciclina, tavita renala.

T ehnica

o se degajeaza fosele nazale de cheagurile de singe, invitindu-se bolnavul sa sufle nasul, nara cu
nard, intr-o tavita renald; o se imbiba mesa cu substanta lubrefianta ;

© cu ajutorul speculului nazal si al pensei, sub controlul vederii, lasind 5—6 c¢m in afara, se
introduce mesa in nas, cutind-o dinapoi Tnainte (in acordeon) in straturi suprapuse, astupind complet
fosa nazala (fig. 9.2);

© dupa aceea se pune bolnavului la nas un pansament sub forma de capastru sau prastie (fig. 9.3) ;

Flg 9 2 — Tamponament nazal anterior

© tamponamentul anterior se

mult; O demesarea se face cu multa
oxigenata, cu ajutorul unei seringi.

mentine 24—48 de ore sau mai

atentie, inmuind continuu mesa cu apa

- A e A R Fig. 9.8 — Praglia ) )
De refinut: in anumite imprejurari, tamponamentul anterior al fosei nazale se

poate face cu comprese sterile, asezate in straturi suprapuse si tasate.

In centrele dotate, tamponanientul anterior se practica ideal cu baloane de cauciuc sau bureti
resorbabili de fibrina sau trombind. Indiferent de metodele intrebuintate, controlul hemostazei va fi
facut obligatoriu, prin bucofaringoscopie.
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— 1n epistaxisul
grav

— 1In spital

Tamponarea unei fose nazale necesitd obligatoriu asocierea antibioterapiei de protectie (tampoanele
imbibate cu singe din fosele nazale fiind mediu de cultura propice pentru dezvoltarea unor germeni
patogeni).

Administrarea de hemostatice pe cale generala :

© venostat, calciu, adrenostazin, vit. K, pe cale parenterala etc.

© pentru hemoragiile care provin din pata vasculara si se repeta, se va face cauterizarea punctelor
hemoragice cu creion de nitrat de argint sau termocauterizare (electrocoagulare).

Dupa cauterizarese indica dezinfectante nazale (D.N.F.) Atentie: dupa tratamentul de urgenta se va
recomanda repaus fizic timp de 24—48 de ore (in functie de abundenta singerarii, eventual internare). La nevoie se
administreaza calmante pentru linistirea bolnavului. Pentru epistaxisurile masive este indicata internarea de urgenta
a bolnavului In spital. Pind la internare se aplica:

primele masuri de urgentd care sint cele amintite la epistaxisul benign (hemostaza locala:
comprimarea narinei, tampoane narinare, tamponament anterior, hemostatice generale);
transportul se va face in pozitie semisezinda sau culcat cu capul usor ridicat. in caz de colaps se va
aseza bolnavul culcat in decubit lateral, cu capul decliv;
aceste hemoragii de intensitate mai mare, Ia virstnici, hipertensivi, necesita
de cele mai multe ori tamponament posterior, care trebuie facut de medici
specialisti O.R L.
Tehnica tamponament ului posterior:
© se confectioneaza un tampon dintr-o fasa (2 cm x 2 pentru adult) pregatit anterior si sterilizat; e
tamponul este legat la mijloc cu un fir de atd de matase groasa ale carui capete se lasa lungi (20 cm);
o se introduce in fosa nazala care singereaza o sonda subtire Nelaton al cérei capat se scoate prin
gurd ;
de acest capat se leaga firul de ata al tamponului si se retrage sonda ;

in felul acesta tragem tamponul prin gura si-1 introducem in rinofaringe (inapoia valului moale) (fig-
9.4).



Flg 9 4 — Tamponament nazal pos - tcrior

O la narina se leaga firele tamponului posterior la un alt tampon, care astupa complet narina. Se formeaza astfel o
cavitate inchisa care favorizeaza formarea de cheaguri sangvine si oprirea hemoragiei;

Se asociaza tamponamentului posterior antibiotice, hemostatice, calmante, la nevoie transfuzii de
singe.
De reﬁnut. Este bine ca tamponamentul posterior sa nu fie tinut mai mult -de 2—3 zile.
Personalul mediu va avea permanent materiale sterile pregatite pentru cazurile de urgenta. Va
supraveghea bolnavul spitalizat si va semnala medicului orice modificare aparuta in starea
bolnavului.
Hemoragiile auriculare (otoragiile)
Prin otoragie se intelege scurgerea de singe prin conductul
9.2.1.1. Cauze auditiv extern
0 Hemoragii auriculare posttrauniatiee benigne:
plagi taiate, intepate sau zdrobite ale pavilionului urechii;
leziuni traumatice pe conductul auditiv extern (prin manevre intempestive de grataj, cu ocazia
. manevrelor de scoatere a corpilor strdini);



in fracturile peretelui anterior al conductului auditiv extern si ale condilului mandibular in j
caderile pe barbie;

in urma unei perforatii sau rupturi traumatice a timpanului (corpi strdini, instrumente Intepatoare) ;
in traumatisme cranio-cerebrale, cu fractura stincii temporalului.

© Hemoragii auriculare din cursul bolilor infectioase:

otite medii acute gripale,

otitd medie, otomastoidita supurata cronica polipoasa,

tumoare glomica.

o Hemoragii auriculare grave, otoragii survenite

prin:

accidente, dupa timpanectomie, prin lezarea ; sinusului lateral (din casa timpanului);

erodarea arterei carotide interne (in cazuri de i tuberculoza ulcerativa a stincii temporale, tumori
maligne ale urechii, ale bazei craniului);

fracturi sau leziuni ale regiunii otomastoidiene (posttraumatic) prin arme de foc.

Masuri Indiferent de cauza, in cazul otoragiilor vor fi respec- de urgenta tate riguros masurile de asepsie a
conductului auditiv extern.

In aplicarea masurilor de urgenta se va tine seama de doud elemente:

existenta sau nu a unui traumatism asupra urechii sau a craniului, urmat de otoragie,

aparitia otoragiei in cursul unui proces inflamator j otic.

Astfel,

i, In cazul otoragiilor posttraumatice benigne survenite in pavilionul urechii sau conductul auditiv
extern, 1n lipsa medicului, cadrul mediu va aplica un tampon la locul hemoragiei si va aplica un
pansament auricular steril, sau tamponament al conductului; va trimite bolnavul la un serviciu
O.R.L. sau neuro- ch irurgie.

Atenﬁe.‘ in cazul otoragiilor survenite in cadrul unui traumatism cranio-cerebral, masurile de urgenta se adreseaza
traumatismului craniocerebral (vezi capitolul corespunzator).

. Se evita instilatiile auriculare, spalaturile auriculare.
2. in cazul otoragiilor survenite in cursul unui proces inflamator, primul ajutor in ambulator este
aplicarea unui pansament steril auricular §1 trimiterea bolnavului Intr-o unitate spitaliceasca.



— in spital

In spital, in functie de intensitatea §i cauza otoragiei, medicul va face:

toaleta chirurgicala a plagii,

pensarea si ligatura vasului singerind.

La nevoie:

spalatura auriculara,

instilatii auriculare cu solutii de glicerina si vaso- constrictoare (in cazul proceselor inflamatorii),
tratament general de fond: antitermice, vit. C, dezinfectie nazofaringiana, antibiotice,

tratament chirurgical.

De reﬁnui : In otoragiile grave, tratamentul corect este facut numai de specialisti, In unitati sanitare bine dotate,
unde in functie de cauza se vor face tratamente locale:

mesajul conductului cu mese imbibate cu solutii hemostatice (trombind 5%),

tratament general: transfuzii, hemostatice,

trepanarea rnastoidei (operatie prin care se deschide tabla externa a rnastoidei si se indeparteaza
leziunile).

Hemoragiile aringiene

Hemoragiile faringiene pot surveni dupa traumatisme faringiene, dupa interventii chirurgicale
(adenoamigdalectomie, extirparea vegetatiei adenoide si amigdalelor palatine), biopsii, drenajul
flegmonului periamigdalian etc.

Uneori au loc hemoragii spontane, putin abundente, dar repetate.

in aceste cazuri se pune problema diagnosticului diferential cu hematemeza, hemoptizia. Bolnavul
va fi trimis Intr-o unitate spitaliceascd pentru investigatii.

In hemoragiile faringiene survenite dupd interventii chirurgicale i care apar in spital (in sectiile de
specialitate) hemostaza este facuta de medici specialisti, cadrelor medii revenindu-le sarcina de a
semnala urgent medicului aparitia hemoragiei sau a altor semne (paloare marcata, varsaturi de
singe negru, puls tahicardie, tensiunea arteriald scdzuta) si de a ajuta medicul la interventia de
urgentd, avind pregatite material steril si medicamente de urgenta.

De reﬁnut: hemoragiile dupa amigdalectomie sint de 3 tipuri:

precoce, in primele 4 ore de la interventie, de obicei survin prin deschiderea unor vase (vene sau
artere),’'

dupa 8 ore de la actul operator (aceleasi cauze «=» leziuni de vase),

tardive, la 7—10 zile de la actul operator.

24.7



9.2.3.1. Masuri

de urgenta

— 1in spital

Urgenta propriu-zisa ce solicitd ajutorul medicului din teren este hemoragia survenita tardiv dupa
interventiile chirurgicale.

Pe baza anamnezei se poate constata ca bolnavul a fost operat in urma cu 7
—10 zile si singereaza brusc din faringe.

Se administreaza hemostatice generale (vit. K, venostat, adrenostazin, E.A.C. *= acid aminocapro-
ic etc.),

Se transporta bolnavul de urgenta la serviciul O.R.L. Hemostaza o face
medicul specialist:

suprimarea reflexelor faringiene si a durerii prin tamponarea sau pulverizarea plagii si a mucoasei
faringiene cu xilind 2%, sau solutii anestezice in spray (stomacaind);

comprimarea lojii amigdaliene prin tampoane din tifon steril, imbibate in apd oxigenata, solutie de
trombind, coagulen sau alcool;

compresiune prin compresorul Mikulitz;

pensarea sau ligatura vasului;

tratament medical:

refrigerare locald prin suctiune de gheata si aplicare de comprese reci,

administrare de hemostatice (mentionate anterior),

la nevoie, transfuzii de singe.

Aten;ie. Bolnavul va fi supravegheat atent, va fi pus in pozitie sezinda sau semisezinda, va fi sfatuit sa nu inghita.
Hemoragiile laringiene
Hemoragiile laringiene sint rare i pot sa survina :

0 in cadrul unui traumatism laringian : plagi, fracturi ale laringelui, corpi strdini, rupturi ale corzilor vocale (la
cintareti), eforturi puternice de tuse, varsaturi ;

© postoperator (biopsii, laringectomii);

o in afectiuni inflamatoare sau tumorale ale laringelui;

© in cadrul unei afectiuni generale:

discrazii sangvine (hemofilie, purpurd, avitaminoza C si K),

hipertensiune arteriala,

leucoze acute si cronice,

insuficienta hepatica,

boli infectioase cronice.

Hemoragiile laringiene sint periculoase prin patrunderea singelui in caile pulmonare, cu riscul de
asfixie. Atitudine de urgenta (vezi Atitudinea in hemoragiile traheobronsice).
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In hemoragiile traheobronsice, hemoptizia este simptomul frecvent (singele mcare se elimina prin
tuse).

Hemoragia poate fi consecutivd unui corp strdin, secundara unei interventii chirurgicale,
(traheotomizati, laringectomizati, dupa exereza pulmonard) sau dupa manevre endoscopice.
Hemoragia poate sd survina si in cadrul unei afectiuni traheobronsice: bronsitd hemoragica;
tuberculoza bronsicd; cancer traheobronsic; polipomatoza laringotraheald, tumori benigne.
Hemoragia poate Wgaﬁeghg}mtm@om&& generale: discrazii sangvine, hipertensiune
arteriala, stenoza mitrald, insuficienta hepatica, astm bronsic.

9.2.5.1. Masuri 0 Repaus fizic absolut, repaus vocal, o Pozitie
de urgentd — in spital [semisezinda.

© Transportul bolnavului in spital, unde in cazul
riscului de asfixie se va face traheotomie.

© Exceptind cazurile cu inundatie bronsica si

Atentze: daca nu exista inundatie traheobronsica si iminenta de asfixie, a
indicatia medicului se poate administra morfina, care are efecte sedative asupra
tusei, starii psihice.

Mai pot fi administrate barbiturice, preparate de dionind, atropind sas
tusocalmin.

0 hemostatice cu actiune asupra vasculari zat iei bronhopulmonare si
hemostatice generale.

© Uneori se recurge la transfuzii de singe in cantitate micd (100 ml),
ca scop hemostatic.

9.2.6. Hemoragiile esofagiene

.1 1 - 1

i faax

Ty 0 c
el © Traumatisme esofagiene:

9.2.6.1. Cauze manevre endoscopice,

corpi straini esofagieni, tentative nereusite de
extragere a unui corp strain,

traumatism caloric sau coroziv al esofagului,
plagi penetrante sau perforatii, rupturi spontane
ale peretilor esofagieni.

0 Esofagopatii: esofagita peptica, cancerul esofagian,
tumori benigne sau tuberculoza esofagiana.

© Boii hepatobiliare: varicele esofagiene n
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1 9.2.6.2. Simpto-"" Uneori debutul hemoragiei este brusc,
matologie iard semne

premonitorii (la cirotici, traumatisme, corpi
straini). Alteori este precedat de stare de rau, o
jend sau apasare retrosternala.

In hematemeza esofagiana (eliminarea singelui
prin varsaturd) singele este rosu, neaerat
(hematemeza rosie), in cantitate variabila.

0 data cu producerea hematemezei, mai ales cind
aceasta este abundentd, se instaleaza semnele de
anemie acuta (pulsul se accelereaza, tensiunea
arteriald se prabuseste, buzele si extremitatile
holnaviihii se cianozeaza naloare transniratii-




9.2.6.3. Masuri

de urgenta

Vezi conduita de urgentd in H.D.S. (Hemoragiile
di- j gestive superioare).




URGENTELE IN OFTALMOLOGIE

CORPII STRAINI OCULARI

Ochiul, parte a segmentului periferic al analizatorului vizual primeste excitatiile luminoase
exterioare $i le trimite pe cdile nervoase la segmentul central,, unde sint transformate in senzatii
vizuale.

Segmentul periferic este format din globul ocular si anexele acestuia, care au rolul de a-1 proteja si
mobiliza.

Anexele sint: orbita, pleoapele si genele, sprincenele, conjunctivele, aparatul lacrimal.

Corpii strdini conjunctivali $i corneeni

Corpii strdini conjunctivali §i corneeni pot ii fragment de lemn, cotor de plante, ace, sticld, bucati de
piatrd, carbune sau zgura.

Corpii straini conjunctivali se cantoneaza de obicei sub pleoapa superioara, de unde se extrag usor
prin intoarcerea pleoapei si stergerea ei cu un tampon de vata.

Cei inclavati in

sau palpebrala necesita
dupa o prealabila

de 3—4 ori cu xilina 1 %
medic).

Corpii strdini corneeni sint mai
simptomatologia este aceeasi.
Corpii straini indiferenti din
(neinfectati, netoxici) si din
(inoxidabili) sint bine tolera(i
Cet infectanti, spinii vegetali,
mentinind o stare de iritatie
serioase.

Mult mai supdratori si mai periculosi sint corpii straini implantati in
cornee (ﬁg. 10.1). Fig. 10.1 — Corpi striini corneeni

conjunctiva bul- bara
extragerea cu acul,
anestezie prin instilatii

punct de vedere biologic
punct de vedere chimic
timp Indelungat.

i+ 1nsectele, corpii oxidabili,
1+ permanenta, dau complicatii



10.1.1.1. Simpto- © Cind corpul strdin se afla sub pleoapa
matologia superioard provoaca sgirieturi, lacrimare,
fotofobie (imposibilitatea de a te uita la lumind),
durere.

® Cind este implantat in cornee, ochiul este iritat, rosu,

ureros lacrlmeaza abundent, apare fotofobia.
bronsice

9.2.5. HemoragillT,Or[ e apara

10.1 1.2. Atitudi-(© Daca nu sint inclavati, corpii straini
nea de urgentd |conjunctivali pot fi extrasi prin spalare abundenta
a sacului conjunc- tival cu apa sau o solutie

dezinfectanta (oxicianurda de mercur 1/6000). o
Daca sint inclavati se extrag cu un tampon de vata curata,
plasat pe o bagheta de sticla si inmuiat in apda, dupa ce in
prealabil se intoarce pleoapa. Atentiei Daca indepdartarea
corpului strain nu reuseste, se trimite bolnavul la serviciul
de specialitate de oftalmologie.

Neglijati, corpii strdini conjunctivali pot
determina conjunctivite acute sau dezepitelizari
corneene prin lezarea corneei in timpul clipitului.
© Corpul strdin implantat in cornee va fi extras
de un medic specialist oftalmolog.

Cadrul mediu va instila la indicatia medicului, un
anestezic de suprafata (xilind 1% sau cocaina
2%), extragerea se face cu ace de corpi straini
sau, in lipsa acestora, cu ace de seringa sterile.
Dupa extractia corpului strain:

se instileaza epitelizante si dezinfectante,

ochiul se panseaza citeva zile.

Se administreaza local midriatice, iar pe cale ge-
nerala, antiinflamatoare necortizonice (cortizonul
imniedici enitelizarea) calmante si antaloice

Corpii straini intraoculari

Corpii strdini intraoculari sint cei mai gravi. Retentia unui corp strdin intra- ocular este totdeauna
consecinta unui traumatism ocular, cu plagd perforatd, Localizarea corpului strdin in interiorul
globului poate fi:

in camera anterioara,

in cristalin,

25!



10.1.2A. Atitudi-
nea

urgent
a

— 1n spital

in corpul ciliar (situatie dra-
hemoragiei pe care o

in peretele globului,

in corpul vitros (fig. 10.2).
Natura corpilor straini: metale
(magnetice sau S.nemagnetice
piatrd, lemn, grafit, spini de
Corpii strdini din plumb, alu-
tolerati, chiar intraocular.
Simptomatologia unui corp
unei plagi corneene sau
apoasa se scurge la exterior,
se) si hemoftalmie (singe in
Plaga poate interesa [irisul,

Fig.10.2 - Corpi straini intraoculari

Un astfel de bolnav este o urgenta majora.
Foarte important [ Anamneza se va face foarte amanuntit.

La locul accidentului sau la primul esalon medical, primul ajutor va consta in:
o instilarea de solutii dezinfectante,

® pansament steril, f» profilaxia tetanosului.

Bolnavul se transporta rapid la un serviciu de specialitate cu paturi.
Examinari pentru confirmarea prezentei corpului strain:

matica, mai ales din cauza
antreneaza),

= Cu, Zn, Mg, PI), sticla,
castane etc.
miniu, securit, sticla sint bine

strdin intraocular este cea a
sclerale perforante (umoarea
camera anterioara golindu-
ochi).

corpul ciliar, cristalinul.

o oftalmoscopie (se poate face cind cristalinul este transparent, cind lipseste singele din ochi) ; o

radiografia simpla fata si profil,

« radiograﬁa cu lentila Comberg, 0 ecografie bidimensionala (scan B), care permite localizarea corpului strain

chiar in masa de singe intravitreana.

Dacad prin anamneza nu s-a putut preciza natura corpului strdin, se poate face testul cu electromag-
netul: examinind bolnavul sub ecran Roentgen se urmareste pe monitorul de televiziune daca sub
actiunea unui electromagnet gigant corpul strdin se mobilizeaza sau nu.

in principiu, un corp strdin magnetic se va extrage cu ajutorul electromagnetului.



Corpii strdini radioopaci din aite materiale, se extrag de asemenea sub ecran de televiziune
Roentgen, cu pensa.

Corpii strdini radiotransparen{i se extrag prin interventie chirurgicala.

Interventia chirurgicala poate salva globul ocular (in caz de plagi corneene perforante) numai daca
se practica 1n cel mult 8 ore de la accident.

De rejinut. Neglijarea unui corp strain intraocular magnetic (deci din otel sau un aliaj al fierului, nichelului sau
cromului) duce la pierderea ochiului prin sideroza (alterarea degenerativa a retinei, coroidei, prin impregnarea lor cu
saruri de fier, nichel sau crom, rezultate din procesul oxidarii).

Corpii straini din cupru sint deosebit de toxici. Un corp strdin din cupru neglijat duce la pierderea
globului prin oxalcoza (afectiune similard siderozei, dar provocata de sarurile de cupru).
Important/ Cadrele medii trebuie sa stie sa duca o actiune de educatie sanitara pentru profilaxia acestor accidente.
ARSURI OCULARE

In cadrul accidentelor oculare arsurile constituie o categorie importanta.

Pot fi provocate de agenti chimici si fizici §i intereseaza : pleoapele, conjunctiva, corneea si
secundar celelalte structuri oculare.

10.2.1. Clasificare i functie de gravitatea lor, arsurile se impart in 3 categorii: arsuri de gradul

— gradul I

— gradul II

I, Il si IU. o Leziuni minime ale pleoapelor, conjunctivei si corneei, o
Subiectiv, o astfel de arsura se manifesta prin:
dureri reduse, cu caracter de ,,usturime a ochilor",
senzatie de ,,nisip sub pleoape, X
lacrimare, fotofobie.
© Obiectiv :
tegumentul pleoapelor este congestionat,
conjunctiva hiperemiata ;
corneea dezepitelizata.
© Leziunile sint mai profunde, mai grave,
0 Subiectiv, aceleasi manifestari ca la arsura de gradul I, dar mai pronuntate;
acuitate vizuald scazuta.
© Obiectiv:
pleoape congestionate, edematiate, eventual cu flictene,
conjunctiva cu zone de necroza sau de ischemie,
corneea este tulbure, opaca.



gradul M Agentul
etiologic
— substante chi-
mice

— agenti fizci

© Zone intinse de necrozd profund pe pleoape, con —  1p fynctie de agentul etiologic, arsurile
junctiva si cornee, care este ulceratd, edematiatd, cu " N . T . ;
opacifiere. se Impart In arsuri chimice si arsuri

i Fotofobie pronuntata, dureri oculare marcate (du- pI‘iI’l agent;i lelCl

rerile pot séa lipseasca daca s-a perforat corneea). . o
arsurile chimice pot fi date de:

© aciz (sulfuric, azotic, clorhidric, acetic etc.). Ceea ce caracterizeaza arsurile prin acizi este coagularea proteinelor
la suprafata tesutului lezat (necroza de coagulare), care neutralizeaza aetiunea corosiva a substantei. Prognosticul se
poate stabili imediat;

© baze (soda caustica sau hidroxidul de sodiu). Actiunea causticd a bazelor se exercita in profunzimea tesuturilor,
lichefiaza albuminele cu care vin in contact si nu se neutralizeaza, actioneaza nefavorabil si in orele si zilele
urmatoare;

0 substante corozive (fosfor, arsenic, clor, sulf, apa oxigenata);

(6] substan;e vezicante (substante toxice de lupta ca iperita sau substante arseniate);

© substan‘ge lacrimogene (de asemenea utilizate ca substante de luptd),

© solventi organici, detergenti si emolienie.

Arsurile prin agenti fizici

0 Arsurile termice survin prin :

flacara, gaze sau lichide fierbinti, metale topite.

© Arsurile prin combustie (ardere): benzina.

© Arsuri electrice determinate de:

lovitura de traznet, electrocutare,

daca unul din polii prin care s-a scurs curentul electric se afla pe ochi, apar modificari tisulare
oculare specifice electrocutarii (cataracta).

© Arsuri actinice determinate de radiatii:

radiatii ultraviolete (soarele, lampi cu vapori de mercur, aparate de sudura electricd),

in aceste cazuri, dupa un interval de 6--8 ore (in timpul somnului chiar) apare senzatia de corp
strain, intepaturi la pleoape si la globul ocular, lacrimare, blefarospasm.

Pleoapele se edematiaza, tegumentul hiperemic, conjunctive hiperemiate, cornee dezepitelizata
radiatii infrarosii (soarele, fulgerele, cuptoa- ‘ rele pentru topit metale, exploziile).
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HO.2.3.
Atitudinea de

urgenta g) In arsuri chimice

Ia locul
accidentului

spalarea repetata, abundenta cu apa de la robinet. Daca exista posibilitatea,
spalarea se face cu apa distilata, infuzie de musetel sau ser fiziologic. Aceste
lichide se toarna in sacul con- junctival si pe glob si apoi se inmoaie in aceste
lichide tampoane de vata (vata se poate rasuci si pe un creion), cu care se
curata din fundurile de sac pe cit posibil resturile de substante caustice.

se da bolnavului un calmant (bromoval, fenobarbi- bital, algocalmin).

De reﬁnut Ideal este ca dupa spalare sa se administreze antidotul specific, pe loc, chiar la Jocul accidentului. In cazul
arsurilor cu acizi: bicarbonat de sodiu (1—2 linguri bicarbonat la un litru de apa fiarta si racita). in cazul bazelor
(amoniac sau var etc.): apa acidulata (un litru de apa fiarta si racita, in care s-a dizolvat o lingura de otet) sau solutie
de acid boric 3%.

Administrare locala si generala de antibiotice cu spectru larg.

Instiiare de midriatice.

Administrare de antiinflamatoare.

Combaterea hipertensiunii intraoculare prin administrarea de acetazolamida (ederen).
Administrare de stimulatoare ale proceselor reparatoare corneene: acid ascorbic (vit. C) ribo- flavina
(vit. Bo).

Observaﬁe: tratamentul sechelelor incepe la 6 luni —

an de la accidentul avut.

in arsurile prin agenti fizici:

Gravitatea leziunilor depinde de temperatura agentului cauzal, de timpul si
suprafata de contact a acestuia cu ochiul, de cantitatea agentului termic, de
segmentul de organ atins. De obicei au loc arsuri ale pleoapelor, care prin
reflexul de clipire protejeaza ochiul. Un rol protector il exercita si lacrimile,
care prin evaporare contribuie ia racirea partiala a agentului cauzal.
Masurile la locul accidentului:

scoaterea urgenta a bolnavului din mediu,

sedarea bolnavului,

indepartarea cu grijd a resturilor de corpi conton- I den ti incinsi (resturi de metal); ]
spélarea se face ca si in arsurile chimice,

in cazul arsurilor cu lichide fierbinti — daca acestea nu sint caustice — se poate face:
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instilarea. unui colir antiseptic (colargol 3%,- argirol 10—15%, sulfacemid,
cloramfenicol

5-% etc.) asociat cu:

dionina 2% si un midriatic (scopolamind 1—2%.);

aplicarea unui pansament ocular steril,

se transportd de urgentd bolnavul la un serviciu de specialitate oftalmologica.

Importantf De corectitudinea tratamentului de urgenta in arsurile oculare depinde prognosticul
functional al acestor accidentat;i.

Observatie. Arsurile a clinice (fototraumatismele) necesita de obicei numai administrare de calmante,
anestezice locale, antiseptice, tratament care se poate face si la dispensarul medical. Astfel, in cazul
arsurilor date de radiatiile ultraviolete, cind manifestarile apar dupa 6—8 ore, se administreaza :
anestezic de suprafata (xilina 2% sau dicaina 1%), dupa care acuzele dispar.

Nu este recomandabild cocaina (desepitelizeaza corneea) 1
GLAUCQMUL

Afectiune oftalmologica foarte grava, caracterizata prin:

6 cresterea tensiunii intraoculare (T.1.0O.), e scaderea vederii,

0o modificari ale cimpului vizual.
Clasificarile glaucomului sint numeroase.  schematicdoar  Ga yor
prezenta glaucomul congenital si glaucomul

acut (al adultului).

Glaucomul congenital este o forma de glaucom infantil, care apare la copilul mic si trebuie
diagnosticat in primele zile, uneori chiar la maternitate. Exista si situatii cu debut spre virsta de 10 ani.

Semnele clinice pot fi precoce si tardive:
precoce 'e

hiperlacrimare,

fotofobie,

blefarospasm,

strabism convergent functional,
scaderea luciului corneei,

ochi ,,mari frumosi"; tardive :

fotofobii,
cornee protuberantd opaca, . A
9 99 o \ ! Fig. 10.3 - Buftalmie

buftalmie (fig. 10.3.). sting



In glaucomul congenital, avind .in vedere virsta pacientilor, tonometria vs fi facutd sub
anestezie generald, de scurtd durata. Datele obtinute pot li variabile: uneori valorile sint
crescute pinad la 40 mmHg, alteori normale, de aceea datele vor fi folosite numai in
coroborare cu alte semne clinice.

Netratata, boala duce la pierderea functionala si anatomica a ochiului.

Tratamentul glaucomului congenital este chirurgical.

De retinut: pentru ca tratamentul sa fie eficient este necesar diagnosticul precoce. Un rol deosebit de
important il are sora de teren, care trebuie sa fie sensibilizata cu privire la semnele precoce ale bolii.
De obicei, copilul este adus la medic cu intirziere, cind nu se mai poate face nimic.
Glaucomul acut (se foloseste si termenul de ,,glaucom cu unghi inchis"} apare de obicei la
persoane mai in virsta, cu sistem nervos vegetativ labil, persoane anxioase, emotive, dupa ingestia
unor medicamente, sau instilarea in sacul con- junctival a unor picaturi cu efect parasimpaticolitic
(atropina, scopolamind), sedere in intuneric, in general dupa orice cauza in masura sa determine
midriaza.

In glaucomul acut tensiunea intraoculara creste de la valoarea normald de 17—20
mmHg, la valori foarte ridicate, de 60—80—100 mmHg. Tensiunea intra- oculara se

masoara cu tonometrul.

10.3/2.1. Simpto- |0 Dureri oculare si perioculare foarte vii, care ira-
matologie diaza spre timpla si regiunea occipitala de partea
afectata.

© Acuitatea vizuala mult scazuta.

5) Manifestari generale: greturi, varsaturi, dureri
gastrice, stare generala rea.

© Examen loca! :

pleoape tumefiate,

corneea tulbure si insensibila, idcrimare abun-
dentd, congestie conjunctivala,

camera anterioara mica §i umoare apoasa tulbure,
pupila este maritd, nu reactioneaza la lumina.

© Din cauza edemului corneei, fundul de ochi nu
se poate examina.

10.3.2.2. Plasarea bolnavului intr-o camera foarte putin
Atitudinea de  |luminata, repaus la pat, perfuzie cu manitol 15%,
urgenta 300 g.

Administrarea de diuretice (ederen sau alte pre-
parate de acetazolamida) 2 tablete, apoi din 6 in 6
ore una sau doua tablete. Efectul maxim se




Administrare de acid ascorbic (vit. C) 20—30 de fiole a 5 ml (potenteaza
efectul diureticului).
Glicero! (sau glicerind) pentru uz intern 1,5 g/kilocorp intr-o singura doza.

Atenﬁei Glicerolul este contraindicat la bolnavi cu accidente vasculare in antecedente, precum si la cel cu rezectii
gastrice. Prudenta si la cei cu A.S.C. (ar- terioscleroza cerebrald) si marii hipertensivi.

Calmarea sistemului nervos prin barbiturice sau mep roba mat.
Se transporta bolnavul la un serviciu de specialitate. In caz ca durerile nu cedeaza se face injectie

— in spita! g . 1w .
retro- bulbara cu novocaina 4% sau xilind 1% (1,5—2 mi).

—-



SOCUL

Socul este o grava tulburare functionala a intregului organism, ca raspuns ia actiunea unui agent
agresiv, in urma cdreia se instaleazd anoxia tesuturilor si acumularea produsilor de catabolism. Deci
socul este o reactie organica post- agresiva, decompensata. in orice stare de soc, indiferent de cauza,
se instaleaza o perturbare a circulatiei si a proceselor metabolice de la nivelul tesuturilor.
Reducerea perfuziei tesuturilor si consecintele metabolice ale acesteia, care duc la leziuni celulare,
factorul comun si elementul definitoriu al socului, deregleaza toate functiile organismului. Rezulta
cd obiectivul principal al tratamentului in soc este restabilirea perfuziei sangvine a tesuturilor la
parametrii fiziologici, pentru combaterea hipoxiei tisulare si refacerea leziunilor celulare.
Principalii factori etiologici care pot determina stérile de soc (socul fiind forma cea mai grava a
insuficientei cardiovasculare acute) sint: hemoragiile, traumatismele, arsurile, electrocutarea,
deshidratarile masive, infarctul miocardic acui, tamponada cardiacd, embolia pulmonard masiva,
septicemiile, anafilaxia si unele cauze neuroendocrine.

Folosind aceste cauze drept criterii 1n clasificarea etiologica a socului, deosebim urmatoarele tipuri
de soc:

§ocul hipOVOZemiC, provocat de pierderile de singe sau de plasma (hemoragii» traumatisme, interventii chirurgicale,
arsuri, deshidratare, socul cu colaps din coma diabetica, ocluzii intestinale);

§Ocul cardiogen apare prin scaderea functiei de pompa a inimii (infarctul miocardic, miocardite acute, tulburari de
ritm, tamponada cardiaca, pneumotorax cu supapa, embolii pulmonare):

506‘14[ l‘OXiCO—SeptiC (infectios) apare in infectii mai ales cu germeni Gram- negativi (Escherichia coli, Klebsiella,
Proteus etc.), care produc direct leziuni celulare primare si generalizate;

506‘14[ anaﬁladic se datoreste introducerii in circulatie a unor substante strdine. Survine mai frecvent dupa
administrarea de seruri sau diferite medicamente pe cale parenterald sau intepaturi de insecte si se caracterizeaza
printr-o reactie anormala antigen-anticorp, cu eliberarea masiva de histamina, care provoaca un colaps printr-o
puternica vasodilatatie periferica ;

506‘14[ neurogen apare dupa dureri intense (cu diverse localizari), traumatisme craniene sau medulare, analgezie
insuficienta, emotii puternice, care induc blocarea sistemului nervos simpatic periferic.

Aparitia socului poate fi favorizata de: oboseald, insomnie, starea de denu- tritie, frig, caldura
excesiva.

Indiferent de factorii etiologici, in majoritatea socurilor exista unele manifestari clinice clasice bine
cunoscute si pe care le detaliem.



Tabloul clinic in-
diferent de factorii
etiologici

Este polimorf, datoritd multiplei etiologii. De
cele mai multe ori anamneza si” examenul
obiectiv releva factorul cauzal. Tabloul clinic
este precedat sau insotit de simptomele bolii de
baza.

Cind bolnavul este in stare de soc, ceea ce atrage
a- tentia sint semnele bine cunoscute:

© Bolnavul (de cele mai multe ori) sta culcat in
decubit dorsal, nemiscat, inert, somnolent,
indiferent la ceea ce se petrece in jurul lui (de
obicei este agitat).

© Faciesul este palid, frecvent livid, acoperit de
transpiratii reci, cu privirea in gol.

© Ochii incercdnati si infundati in orbite.

© Buzele uscate, frecvent cianotice. o Tegument
rece si palid, uneori cianotic, de aspect cenusiu
(marmorat), acoperit cu transpiratie vis- coasa,
rece,

© Cianoza patului unghiilor.

o Tahicardie (puls mic filiform) frecvent peste

11.1. SOCUL
TRAUMATIC
*>

Este important ca personalul mediu sa stie ca in
situatia in care au survenit unele agresiuni sau
leziuni ce pot determina socul desi faza de
inceput poate fi asimptomatica, tratamentul
trebuie inceput In aceastd faza. De exemplu, in
cadrul traumatismelor: din momentul agresiunii
traumatice Incepe ,,socul traumatic" cu prima sa

faza de ,,50c compensat', asimptomatic, nemanifest clinic.
Este faza in care, imediat post- agresiv, prin mecanisme de aparare si
compensare, organismul, mentine o perioada de timp (de la 15 Ia 45 de
minute pina la 2—3 ore §i mai mult) un echilibru biologic care impiedica

aparitia socului decompensat, in aceasta fazd de soc compensat se incep




11.1.1. Conduita deMasuri de ordin general care trebuie intreprinse:
urgenta in socul  [© inlaturarea factorului socogen : eliberarea
traumatic victimei de ' sub actiunea agentului traumatizant,
intreruperea curentului electric, inlaturarea

agentului termic. Atentie: sa nu se expuna bolnavul la
noi traumatisme; mortalitatea in urma traumatismelor
scade 30—50% daca la locul accidentului si pe durata
transportului se acorda asistenta corecta.

© Aprecierea rapida a stdrii functiilor vitale:
stabilirea rapida a existentei pulsului la arterele
mari (carotida si femurald);

stabilirea prezentei si eficientei migcarilor res-
piratorii. Se va controla permeabilitatea cailor 1
aeriene, iar daca este posibil, se va administra
oxigen pe masca sau sondd nazofaringiana.

© Evaluarea rapida a leziunilor, examinarea
craniului, toracelui, abdomenului $i membrelor.
Se va face hemostaza daca este cazul, chiar cu
mijloacele cele mai rudimentare, o Bolnavul va fi
mentinut in pozitia orizontala cu membrele

11.t.2. ,,Pretratamentul socului" se aplica imediat dupa
Pretrata- agresiune, cind nu se manifesta semne de
mentul socului [gravitate, adesea reusindu-se preintimpinarea
traumatic decompensarii. Pretratamentul socului se va

incepe la locul accidentului si se va mentine si pe
timpul transportului.

Punctionarea unei vene cu un ac de calibru mare
este un gest de mare urgenta, din urmatoarele mo-
tive :

pentru mentinerea unei cdi venoase libere, ne-
cesara viitoarelor tratamente,

pentru faptul ca in etapa urmatoare de decom-
pensare, venele sint colabate, greu abordabile.
Recoltarea singeiui necesar examenelor de labo-
rator.

Atentie: cincele nentri detarminarea arunulni eancvin ce

Astfel, dupa recoltarea singelui (pentru determinarea grupului sangvin,
alcoolemiei si examenelor de laborator uzuale), la acul de punctie se monteaza
o perfuzie cu :

solutii macromoleculare (substituenti de plasma :

dextran 40, dextran 70 sau marisang).

Precizare:

Dextranii au efect de ameliorare a fluxului sangvin la nivelul microcirculatiei (mai ales dextran 40).
Inlaturind stagnarea singelui in capilare, se imbunatateste perfuzia tisulara si se corecteaza
(preintimpind) hipoxia sau anoxia celulara.

Dextranul 40 (sinonim rheomacrodex) se elimina mai rapid prin urinad (3—4 ore) decit dextranul 70
(sinonim macrodex) care are timp de injumatatire (persistenta in singe a 50% din cantitatea
injectatd) intre 8 si 12 ore. De aceea, uneori se prefera dextran 40, deoarece in cazul unei
supradozari, se elimind mai rapid. Dextran 40 poseda efecte antitrombotice, este indicat mai ales



cind exista necesitatea de a preveni tromboemboliile (microtrombozele din vasele mici si in special
din capilare, care provin ca urmare a sindromului de coagulare intravasculara diseminata (CIVD),
asociat Tn majoritatea formelor de soc).

Preparatele de gelatind: marisang (sinonim plasmogel, haemacel) contin si electroliti, se ad-
ministreaza in doza initiala de 500 ml (un flacon) in ritmul impus de gradul hipovolemiei si se repeta
de: la caz la caz pina la citiva litri.

Perfuzia cu 500—1 000 ml solutie nlocuitoare de plasma va mentine volemia traumatizatului, va
prelungi compensarea socului in timpul transportului spre spital. Oricum, se va avea grija ca pina la
spital, daca transportul dureaza mai mult de

3 ore, sa nu se administreze mai mult de

000 ml din aceste solutii. In lipsa de solutii macromoleculare, refacerea volemiei se incepe cu solutii
electrolitice (cristaloide): solutie cloruro-sodica izotond (ser fiziologic), solutie Rin- ger sau se
administreaza ser glucozat 5%. Principalul dezavantaj al solutiilor izotone de electroliti consta in
faptul ca acestea parasesc rapid sectorul intravascular, difuzind in spatiul interstitial, asa ncit efectul
de inlocuire de volum este de foarte scurta durata.



De reﬁnut: administrarea substituentilor de plasma trebuie sa fie insotita totdeauna si de administrarea- solutiilor
electrolitice (ser fiziologic, solutie Ringer), deoarece su'bstituentii de plasma atragind prin osmoza apa si sarurile in
spatiul intravascular din cel interstitiai, pot agrava suferinta celulara prin deshidratarea tesuturilor daca fenomenul
nu este contracarat prin administrarea concomitenta de solutii electrolitice care sa compenseze pierderile din spatiul
interstitial si tisular.

Se combate durerea (care poate fi cauza importantd de decompensare) prin administrare de anal-
getice.

Analgezia la care ne reierim face parte din pretratamentul socului compensat.

Vor fi administrate cu prudentd la indicatia medicului analgetice majore: mialgin 50 sau 100 mg (1 fiola
= 100 mg); fortral 30—50 mg (1 fiola = = 30 mg) in asociere cu 5—10 mg diazepam (1 fiola

ml 10 mg) cu rol anxiolitic, linistitor, decon- tracturant.

Terapia analgetica sedeaza bolnavul, inlatura frica si agitatia, preintimpinind astfel decompensarea
socului. Vor fi urmadrite atent functiile vitale: tensiunea arteriala, respiratia, frecventa pulsului.

Important! Analgeticele vor i administrate sub control medical. O singura fiola de mialgin de 100 mg, cu atit mai mult
morfina, pot fi fatale pentru accidentat, prin depresiune cardio-respiratorie.

Unii autori recomandd morfina (daca nu exista contraindicatii) in dureri deosebit de intense
socogene, care nu pot fi stapinite: se dilueaza o fiold de morfina in 10 ml solutie glucozata sau ser
fiziologic si se administreaza lent fractionat 2 — 3 cm o data i.v. prin tubul de perfuzie urmarind
ob‘ginerea unei analgezii suficiente. Atentie. In caz de depresie respiratorie indusa de morfina, se administreaza
lent nalorphina (N-aiii-morfind) 1—2 mg i.v. (1 fiola de 1 ml s= 5 mg se dizolva in 5 ml de ser fiziologic si se
administreaza fractionat

—2 ml o datd).

Dupa analJgezie-sedare se completeazd pansamentele si imobilizdrile provizorii ale focarelor de frac-
tura.

In timpul transportului bolnavului la spital se continua masurile deja instituite (perfuzia, terapia
anai- getica, urmarirea functiilor vitale, oxigenoterapia).

11.2. SOCUL Dintre factorii etiologici care provoaca socul
CARDIOGEN cardiogen, cel mai important este infarctul

miocardic, alti factori etiologici fiind cei

extra.card.iaci: tamponada cardiaca, leziunile pericardice, emfizemul
mediastinal si vasculari: embolia pulmonara cu trombus sangvin sau
embolie grasoasa si alte tipuri de leziuni obstructive ale marilor vase sau
ale inimii. Socul cardiogen se poate instala o datd cu debutul infarctului
miocardic acut sau poate surveni in cursul evolutiei acestuia, situatie in
care hipotensiunea se instaleaza progresiv. Instalarea tardiva a socului
cardiogen se intilneste de obicei la bolnavii virstnici cu insuficienta
cardiaca cronica.

11.2.1. Tabloul Obsewaﬁi ; tabloul clinic este precedat sau insotit de semnele bolii de
C].iniC baza : dureri precordiale, dispnee, bolnav anxios, nelinistit, palid, cu
extremitati cia- notice, transpiratii profuze, puls mic, aproape imper-
ceptibil, T.A. prabusita.




11.2.2. Primul [Culcarea si sedarea bolnavului, combaterea
ajutor durerii, factor de’intretinere si agravare a socului.
Pozitia usor semisezinda (30—40°) daca
tensiunea arterialda o permite (pericol de hipoxie
cerebrald).

Se pot administra ca sedative: [—2 tablete ex-
traveral sau 1 tabletd diazepam (10 mg tableta
pentru adulti: 2 mg tableta pentru copii).

Ca analgetic: fortral 10—30 mg (1 fiola — 30
mg) injectabil sau o tableta de 50 mg perorai.

. . . Ax Fored . -
Nvicanntarania nrin candd nacnfarinaians

11.2.3. Bolnavii cu soc cardiogen provocat de infarctul

Tratament in  |miocardic acut trebuie internati in unitatile de in-

stationar grijire a coronarienilor, in cadrul sectiilor de car-
diologie sau 1n serviciile de reanimare §i terapie
intensiva.

Ei trebuie imobilizati la pat si asezati in pozitie
favorabila: in decubit dorsal, cu membrele in-
ferioare usor ridicate, la 15°, fatd de planul ori-
zontal al patului.

In caz de dispnee severa sau edem pulmonar se

Tratamentul socului presupune supravegherea minut cu minut. Sa fie sub
observatie permanenta : tensiunea arteriala, pulsul, respiratia (amplitudine,
frecventa, eficienta), culoarea si temperatura tegumentului, diureza orara.
Examinari de laborator : determinarea echilibrului acido-bazic, hematocritul,
azo- temia.

In unitatile specializate se face monitorizarea bolnavului (inregistrarea continua a E.C.G., a T.A.,

determinarea presiunii venoase, determinarea P0,, a PC0,, a pH plasmatic, a excesului de baze, a rezervei
alcaline).

Calmarea durerii se face prin analgezice. In principiu, morfina este contraindicata in socul
cardiogen, datoritd efectelor ei hipotensoare. in cazurile in care durerea este severa, se recomanda in
dcze minime;

© morfina 5 mg i.v. in interval de 1—2 minute.

Unii cardiologi folosesc : o mialgin 50 mg (1/2 fiold) i.m. repetat la nevoie la interval de 3 ore sau ©
fortral 15 mg (1/2 fold) i.m. repetat la nevoie la interval de 3 ore.

La bolnavii in soc sever, la care durerea nu mai este perceputd, dar care sint anxiosi, nu se
administreaza analgezice centrale, ci anxiolitice: diazepam 5—10 mg (1 /2—1 fiold) lent i.v. ;

© hidroxizin in doza de 50—100 (1/2—1 fiold) intravenos foarte lent sau © romergan 25—50 mg
(1/2—1 fiold) i.m.

Obs ervaﬁi; cadrul mediu va asigura in permanenta completarea baremului cu medicamente de urgenta pentru a ie administra
de urgenta la indicatia medicului.

Oxigenotempie prin sonda nazofaringiana 6—8 1/ minut. Uneori, pentru corectarea tulburarilor de hematoza se
recurge la intubatie si ventilatie mecanica.

Administrarea de lichide volemice

La toti bolnavii in soc cardiogen, trebuie instelatd de urgenta o perfuzie intra venoasa (prin punctie
ve- noasa sau prin denudarea si cateterizarea unei vene) cu solutie de glucoza 5%, care serveste
pentru: o corectarea hipovolemiei relative,

9 hidratarea parenterals,

-f vehicularea unor/'medicamente,



o

si pentru pastrarea accesului la calea inttaye- noasa.



Administrarea de lichide, atunci cind nu se poate masura presiunea venoasa centrala, trebuie sa. se
faca sub observatie clinica foarte atenta (a tensiunii arteriale, a starii generale, a pulsului, a culorii si
temperaturii tegumentului, a diurezei).

Rolul cadrului mediu este foarte important, ca sa observe si sa semnaleze Ia timp medicului aparitia
unor semne patologice.

Optimizarea functiei de pompa cardiaca prin administrarea de dopamina, dobutamina si alte
cardiotonice majore sau beta-active in perfuzie paraleld dozata individual, doza medie fiind de

10 micrograme pe kilocorp si pe minut. Stimularea inimii se asociaza in tehnicile de tratament
moderne ale socului cardiogen cu administrarea dozatd de vasodilatatoare: nitroglicerind, nitro-
prusiat de sodiu, care scad rezistenta vasculard periferica, combat edemul pulmonar si amelioreaza
intoarcerea catre inima dreapta, crescind astfel debitul cardiac.

Administrarea de antiaritmice pentru combaterea aritmiilor grave care insotesc infarctul miocardic
(xilina 1n perfuzie, atropind, propranolol, isoptin, droperidol etc.) se va face individualizat si numai
la indicatia medicului.

Administrarea unor medicamente care se folosesc numai temporar in anumite situatii speciale, cind
viata bolnavului este amenintata : norartrinal, izo- prenalind, pentru mentinerea perfuziei organelor
ean- trale, crescind rezistenta periferica.

Corectarea acidozei metabolice se face prin administrarea de solutie de bicarbonat de sodiu (100—
200 ml din solutie molara 8,4%) si/sau solutie T.H.A.M. in functie de pH plasmatic si deficitul de
baze.

Administrarea de corticoizi este indicata atunci cind alte mijloace terapeutice s-au dovedit
ineficiente.

i determind prabusirea tensiunii arteriale, ce poate fi responsabild de moartea
1L3. SOCUL bolnavului.
ANAFILACTIC
Socul anafilactic
apare n cursul
reactiilor alergice
imediate, grave.
Cel mai frecvent
survine in urma-
toarele
circumstante
etiologice :
alergie
medicamentoasa,
intepatura de
insecte,

alergie
alimentara.

In socul
anafilactic are loc
o exsudare raare
de lichid in
interstitiu care,
alaturi de
vasodilatatie



11.3.1. Tabloul
clinic

© Debutul este brusc (la citeva minute dupa
adminis- trarea substantei).

® Stare de rau general.

© Semne cutanate (eruptii cu caracter acut);
eriteme difuze, Insotite sau nu de prurit,
UFticarie,

edem al fetei, al pleoapelor, o Manifestari
respiratorii:

edem laringian,

sindrom de insuficienta respiratorie acuta,
crize de dispnee cu respiratie suierdtoare, pro-
vocatd de bronhoconstrictie.

Tulburari cardiovasculare:

hipotensiune arteriala,

puls tahicardic,

cianoza,

tuse.

$ Tulburari neurologice:

anxietate, acufene, vertij,

unecori convulsii si coma.

© Manifestari digestive:

greatd, varsaturi,

dureri abdominale,

1

11.3.2.
Conduita de
urgenta

— Aplicarea de garouri.

In cazul cind socul a fost declansat de o injectie
intradermica, subcutanata sau intramusculara,
sau printr-o intepaturd de insecta intr-o
extremitate, trebuie stopata reactia generala prin
ligaturarea acelei extremitati deasupra locului
inocularii. in jurul locului inoculat se injecteaza

1 mg adrenalind 1°/,, diluat in 10 ml ser fiziologic. Se
realizeaza astfel un efect antihistaminic local, precum si o
vasoconstrictie locala cu prelungirea timpului de
patrundere a antigenului in circulatie. ¢

Aten;ie 1 Garoul trebuie sa fie strins, pentru ca sa blocheze intoarcerea

X ocldnlanaio daafXane N D aal 1 1d.10 1
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In stationar

Asezarea bolnavului in pozitie Trendelenburg (in pozitie de soc) trebuie
executata rapid, pentru a impiedica ischemia si leziunile cerebrale ireversibila
Adrenalina este medicamentul de electie in socul anafilactic.

Se administreaza 0,5—1 mg subcutanat (0,5—1 ml) sol. 1 : 1 000). Se poate administra si intramus-
cular. 1n cazuri grave se injecteaza intravenos, foarte lent 0,25—0,50 mg: 2,5—5 ml dintr-o fiola de
: 1 000 diluata de 10 ori (in 10 ml ser fiziologic) se injecteaza Intr-un ritm lent de 1 ml/minut.
Corticoizi se administreaza numai dupa administrarea de adrenalina : hemisuccinat de hidrocortizon

250 mg — ca doza de atac intravenos lent. Se continua apoi pina la doza de 500 — 1 000 mg in 24
de ore ; administrat intravenos, fractionat sau in perfuzie continua.

Lichide volemice. in caz de hipovolemie se administreaza substituenfi coloidali de plasma pentru
cresterea volemiei: dextran 70 in cantitate de S00—1000 ml la care se adauga o cantitate dubla sau
tripla de ser glucozat 5%.

Oxigenoterapie 6—S8 1/minut prin sonda nazoia- ringiana.

Miofilin (aminofilind) 240 mg (I fiold) se administreaza in cazurile cu bronhoconstrictie severa, lent
1L.v.

Se poate administra si izoprenalind in aerosoli, asmopent sau alte bronhodilatatoare sub forma de
spray aerosol.

Intubatia orotraheala se practica preferabil de catre medicul anestezist prin
ventilatie artificiala cu presiune pozitiva intermitenta in caz de spasm la-
ringian sau bronhospasm prelungit, pentru combaterea hipoxiei, insotita de
cianoza generalizata.

Traheostomie. in caz de asfixie se face traheostomia de necesitate, dacd nu se poate aplica manevra de intubatie
orotraheala.

Antihistaminicele au o importanta secundara In tratamentul socului. Efectul lor este preventiv si nu
curativ:

© romergan 50 mg (1 fiold) i.m. o feniramin 5.0 mg (1 fiold) i.v.

0 tavegyl 2 mg (1 fiold) lent i.v.

Atenﬁe./ Bolnavul va ramine sub supraveghere clinica

timp de 24 de ore, socul putind recidiva.
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11.4. SOCUL In urma patrunderii bruste in torentul circulator
SEPTIC de bacterii si/sau toxinele acestora, in cantitati
mari, se instaleaza insuficienta vasculara acuta,
cunoscuta sub mai multe denumiri: soc bacterian,
11.4.1. Este provocat indeosebi de:

Etiologie a) bacterii Gram-negative, enterobacteriacee:
Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, Salmonella,
Shigella, Brucella, Pasteurella, Hemophilus
Neisserii si Clostridium

b) si de bacterii Gram-pozitive, indeosebi
stafilococi, prin endotoxinele si exotoxinele
eliberate, care exercitd un efect complex
vasoactiv si citotoxic.

Pe primul plan se situeaza socurile care-si au
originea in infectiile urogenitale, la care trecerea

. A
germenilor in ¢inoe ¢-a declancat enantan can

11.4,2. Socul septic este de obicei usor de recunoscut
Simptoma- prin: © prezenta unei infectii locale sau generale,
tologie e scaderea tensiunii arteriale,

© tegument la inceput uscat si cald, apoi umed si
rece, © extremitati cianotice,

© oligoanurie.

\De refinut: socul septic evolueaza in trei stadii:

© Stadiul I — sau perioada de ,,hipotensiune
calda" sau de soc hiperdinamic sau compensat
(bolnavul are hi* pertermie, hipotensiune
arteriald, tahicardie, ta- hipnee, tegument uscat si

cald, anxietate). o Stadiul Il — sau perioada de
,hipotensiune rece" sau de soc hipodinamic sau
decompensat (bolnavul prezinta agitatie sau somnolenta,
tulburari psihice, T.A. scazutd, tahipnee, tahicardie,
tequment umed si rece, extremitati cianotice

11.4.8. Bolnavii cu infectii generalizate (septicemii)
Tratament trebuie internati in serviciile de terapie intensiva
si reanimare (In functie de etiologie 1n sectiile de
boli infectioase sau in sectiile de terapie intensiva

1 1

I 1"

! — Recoltari necesare pentru diagnosticul bacterio- I logic. Cadrul mediu va respecta cu strictete
principiile de recoltare si masurile de asepsie impuse 1n prelevarea produselor (singe, exsudate,
urina, bila,

sputd, puroi) pentru a se putea pune in evidenta } germenii cauzali sau focarul infectios.
Antibiotice. La indicatia medicului sora medicala va aplica prompt si cu multa responsabilitate tra-
tamentul medicamentos prescris, respectind doza si ritmul de administrare. Antibioticele se alegin
functie de germenul izolat (atunci cind este posibil) conform antibiogramei.

Corectarea tulburarilor hemodinamice cu: dextran 40, plasma, singe, solutii electrolitice.
Oxigenoterapie 8—10 1 /minut.

Alte medicamente care se recomanda la nevoie: dopamina, corticosteroizi, medicatie vasoactiva,
heparina (in caz de coagulare intravasculara diseminata = CIVD) combaterea acidozei metabolice
(solutii bicarbonat de sodiu (8,4%).



Obligatorie este Indepartarea sursei de infectie prin interventie chirurgicala (cind aceasta este cu-
noscutd si abordabila chirurgical).

De reiinut. cadrele medii trebuie sa fie constiente ca de promptitudinea si corectitudinea cu care executa recomandarile medi-
cului depinde in mare masura succesul terapeutic.

18 — Urgentele medico-clHr.iirgteal* — cki. ICZ

TRAUMATISMELE

TRAUMATISMELE CRANIO-CEREBRALE

Prin traumatism cranio-cerebral se intelege totalitatea fenomenelor clinice si/sau paraclinice care
apar ca urmare a actiunii unui agent traumatic asupra cutiei craniene $i a continutului acesteia.
Traumatismul cranio-cerebral poate fi inchis sau deschis (in care caz exista o comunicare directd sau
indirecta cu mediul extern).

Mecanismele traumatice fizice pot determina :

leziuni ale scalpului (excoriatii, echimoze, plagi) ;

leziuni ale cutiei craniene (fracturi);

leziuni cerebrale (contuzie, dilacerare, hematom intracerebrai, edem cerebral) ;

leziuni extracerebrale (hematom epidural — revarsat sangvin intre tabla internd craniana si duramater;
hematom subdural — revéarsat sangvin intre dura- mater si suprafata creierului; meningitd seroasd *= revarsat
lichidian subdural).

Bineinteles cd in majoritatea cazurilor de trumatism cranian este vorba de o asociere a leziunilor
enumerate.
Traumatismele cranio-eerebrale Inchise

Comoﬁa cerebrald este caracterizata prin abolirea brusca a cunostintei, survenita imediat postimpact, insotita sau
nu de modificari tranzitorii ale functiilor vegetative si vitale (T.A., tahicardie, scurta apnee). Fenomenul este de scurta
durata — citeva minute — si total reversibil, deoarece nu-i corespunde o leziune organica.

Prim ajutor ~ © Accidentatul va fi mentinut in repaus culoat s va
beneficia de transport corespunzator (de preferat cu autosanitara), deoarece la toti traumatizatii
oranio- cerebrali existd riscul instaldrii unei come.

2. Tratament ul-  |© Fenomenele sint total reversibile fara

terior tratament necesita doar repaus fizic si psihic.
© Daca este vorba de un bolnav labil psihic se
pot administra sedative sau tranchilizante si
somnifere 2—3 zile (diazepam, nozinan,
luminai).

Aten;ie asupra faptului cd un accidentat considerat ca un simplu
comotionat cerebral poate sa aiba totusi o leziune intracraniana neevidenta
clinic si care se poate manifesta clinic peste citeva ore sau zile. De aceea,
fara sa alarmeze accidentatul, i se atrage atentia ca la aparitia oricarui
semn ca : cefalee persistentd, varsaturi, vertije etc. sa se prezinte cit mai
nroent tntr-nn servicin nenrachirnroical

12.1.1.2. Contuzia cerebrali este o afectiune cranio-cerebrald traumatica, in care exista leziuni
anatomopatologice ale creierului. Contuzia cerebrala poate fi de diferite grade: minora, moderata, grava.
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il.
Simptomatologi
e

9 Abolirea sau alterarea starii de constienta cu
durata de una sau citeva ore (contuzia cerebrala
minord) pina la 24 de ore (contuzia cerebrala
moderatd) Alterari profunde si de lungd durata
ale stdrii de congtientd — coma prelungita
(contuzia cerebrald grava).

@ Modificari tranzitorii de puls, respiratie,
tensiune arteriala, varsaturi (contuzie minora):
dispnee, tahicardie, rar oscilatii ale T.A.
(contuzia cerebrald moderata),

alterari importante ale functiilor vegetative si
vitale (domina perturbarile respiratorii cu
incarcare traheo- bronsgica, dispnee tip Cheyne-
Stockes, Kussmaul, hi- pertermie, tahicardie (rar
bradicardie), varsaturi, puseuri de hipertensiune
(contuzie grava).

o Deglutitie dificild sau abolita (contuzii grave).
0 Semne neurologice inconstante: modificari de
reflexe* abolire de reflex plantar (contuzie
minora), redoare a cefei, asimetrie de reflexe
miostatice. extensie a halucelui. nareze

18



© 1n stationare se poate pune 1n evidenta lichidul cefalorahidian:
rozat sau clar (contuzie minora);

sangvinolent sau rozat (contuzie moderata),

intens sangvinolent (contuzie grava).

Observaﬁe: lichidul cefalorahidian nu respecta intocmai gradul contuziei cerebrale. Are o neta valoare practica

orientativa si o certa valoare in evolutia leziunii ; mentinerea modificarilor in timp arata persistenta leziunii;
reducerea modificarilor arata o normalizare a procesului.

0 Alte semne care pot persista in toate formele de contuzii: cefalee, ameteli, vertije, uneori varsaturi.

De reﬁnut.‘ gradul de contuzie cerebrald, pornind de la cea medie, se identifica' pe baza profunzimii comei.
Profunzimea comei se apreciazd cel mai usor si mai practic in functie de precizarea abolirii timpilor
deglutitiei.

Precizarea modificarii reflexului de deglutitie este deosebit de importantd pentru a aprecia gradul de
profunzime a comei §i adincirea acesteia. Urmarirea dereglarii timpului bucal al deglutitiei da relatii
valoroase asupra evolutiei progresive sau regresive a comei, atunci cind este examinat succesiv.
Urmarirea se face prin introducerea de lichid in cavitatea bucala a bolnavului. Intii nu se constata
decit o migscare mai mult sau mai putin adaptatad a buzelor la contactul cu recipientul. Cind coma
devine mai profunda, se observa cum lichidul este pastrat in gura mai mult timp, Tnainte de a fi
dirijat catre faringe. intr-un grad mai avansat al comei, lichidul sta un timp indelungat in gura, fara
sd declanseze miscari de deglutitie, scurgindu-se apoi in afara cavitatii bucale prin comisuri. intr-un
stadiu si mai avansat, lichidul poate patrunde in faringe, fara insa ca aceasta patrundere sa fie
controlatd de activitatea reflexa. in coma de profunzime medie, atingerea buzelor cu lingura nu
declanseaza miscarea de apucare a alimentelor. Lichidele introduse in gurd sint inghitite dar, pe
masurd ce coma se adinceste, deglutitia devine mai dificila.

Prim ajutor = — Se face un examen riguros si rapid, controlindu-se

functiile vitale, starea de constientd, se inventariaza leziunile.

Asigurarea respiratiei prin control digital al per* meabilitatii cailor respiratorii §i indepartarea
corpilor straini din cavitatea buco-faringiana.

Pozitionarea victimei (fig. 12.1 a, b, ¢) in decubit lateral sau ventral, cu fruntea sprijinita pe antebrat
(fig. 12.1. d). in felul acesta se asigurd: o mentinerea permeabilitatii cailor respiratorii,

© prevenirea caderii limbii (aceasta se poate preveni si prin aplicarea unei pipe Gnedol),
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o
F 1 g . 1 2 . 1 a — Pozitionarea pe timpul transportului a unui traumatizat cranio-cerebral in stare de coma, dar cu
N, respiratie eficienta

Pozitie de amplasare si transport a unui
accidentat cranio-cerebral

c— Pozitia de ,,semipronatie' in care
se transporta accidentatul cranian

coma tosS d — Decubit ventral sau lateral cu
fruntea sprijinita pe antebrat




© impiedicarea aspirdrii continutului sucului gastric in cazul varsaturilor,
© prevenirea asfixiei victimei prin inundarea cailor respiratorii cu singe sau L.C.R. in cazul
asocierii si altor leziuni.

Atenﬁe la aceste masuri foarte eficiente si usor de aplicat, care nu se prea respecta in practica, cei mai multi
avind tendinta sa intoarca accidentatul cu fata in sus. Accidentatul cranio-cerebral va fi ridicat de la locul
ranirii cu deosebita grija, asezat pe o targa cit mai rigida. Traumatizatii eranio-cerebrali sint foarte sensibili
la mobilizare, dar mai ales la trepidatiile provocate de vehicul in timpul transportului (viteza de deplasare sa
nu depaseasca 50 km/ora). Mijlocul de transport pentru asemenea accidentati trebuie sa fie bine dotat.
Traumatizatii cranio-cerebrali vor fi transportati direct la un stationar sau unitate spitaliceasca inzestrata cu
mijloace de terapie intensiva.

Important/ Cadrul mediu trebuie sa stie sa observe unele fenomene care apar pe parcursul transportului
(instalarea unei rigiditati, modificarile T.A., pulsuluiT felul dispneei, modificarile pupilei, pareze, pe care le
transmite cu constiinciozitate si exactitate medicului

pentru interpretare (au mare importantd pentru neuro- J chirurgi):

tensiunea arteriala normald plus bradicardie indica o compresiune cerebrala ;

tensiunea arteriala plus tahipnee si hipertermie indica o leziune cerebrala profunda ;
tensiunea arteriala normala cu stare de obnubilare si cu midriaza unilaterald plus pareza
indicd un hematom extradural sau subdural,

daca starea de coma se accentueaza progresiv, se suspecteaza un hematom subdural sau
extradural, care difuzeaza rapid (evacuarea chirurgicala de urgenta).

Aceste manifestari patologice sint usor de urmarit si au o mare importanta in evolutia unui

traumatism cranio-cerebral; de aceea, trebuie urmarite frecvent si competent, orice alterare sau
modificare a acestora trebuind sa alarmeze pe medic.

De asemenea, pe timpul transportului vor fi observate si retinute si alte
tulburari deosebit de importante pentru neurochirurgi: astfel, instalarea
unei afazii sau anartrii de la inceput indica o contuzie cerebrala ; afazia
dupa un interval liber indica un hematom; de asemenea, pe timpul
transportului vor fi observate si retinute unele tulburari psihice: sindro-
mul confuziv, agitatie psihomotorie etc.

Exista situatii cind accidentatii' si-au recapatat cu-
nostinta (s-au trezit) dupa o coma trecétoare, dar
0 noud recadere este posibild ca rezultat al con-
stituirii edemului cerebral posttraumatic.

Pentru scaderea edemului cerebral instalat, la in-
dicatia medicului, chiar si pe timpul transportului,
se administreaza glucoza 33% in cantitate de 2 g/
kilocorp (maximum 120 g glucoza/24 de ore).

Pentru fiecare 4 g de glucoza se adauga o unitate
(TN de inanlini
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3.
Tratamentul tn
stationar

t
i

\Metode si tehnici ds terapie intensiva (in contuziile
grave).

Asigurarea unei ventilatii optime (intubatie oro-
traheald, aspiratie), deoarece obstructia cdilor
respiratorii Intretine si amplifica edemul cerebral,
Intubatia nu se mentine mai mult de 36—48 de
ore.

Daca fenomenele de insuficienta respiratorie per-
sistd, se practica teaheostomia.

In caz de stop respirator se utilizeaza ventilatia
pulmonara asistata.

Oxigenoterapie.

Combaterea hipertermiei (inveliri in cearsafuri
umede).

Combaterea edemului cerebral (glucoza; 33%, 2
g/ kilocorp).

Combaterea hipertoniilor.

Rehidratarea bolnavului.

Tratament chirurgical Ia nevoie.

In contuziile minore si moderate tratamentul este
simptomatic :

O antalgice,

© mici doze de tranchilizante la cei anxiosi §i
agitati (evitindu-se barbituricele si .opiaceele), o

repaus la pat 7—15 zile (contuzie minora),

7= | DI -SR-S, S I B heo ol i
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De reﬁnut.‘ contuzia cerebrala moderata poate fi difuzata sau predominanta la un hemisfer sau altul si, mai ales,
frecvent asociata cu alte leziuni intracraniene de tipul hematoamelor si edemului cerebral progresiv.

In ceea ce priveste edemul cerebral, acesta Tnsoteste constant orice leziune organica cerebrala (de tipul
contuziei sau dilacerarii) si, netratat la timp si competent, agraveaza o leziune cerebrala deja instalata, chiar minora.

Tot edemul cerebral poate transforma o contuzie cerebrald minora intr-una medie $i mai ales
contuzia cerebralda medie, intr-o contuzie cerebrala grava, in care creierul, marindu-si volumul,
(datoritd edemului cerebral) Intr-un contindtor practic inextensibil, creeaza o compresiune asupra
centrilor vitali aflati la baza creierului si cétre care converg liniile de forta, datorita structurii cutiei
craniene. Aceastd compresiune, odatd instalata, este greu de tratat si bolnavul, daca supravietuieste,
ramine cu sechele majore.

Dilacerarea cerebrala este o leziune distructiva, cu lipsa de continuitate a substantei cerebrale, care survine de

obicei in traumatisme cranio-cere- brale deschise (glonte, eschile), dar in unele cazuri poate exista si in traumatismele
inchise.

1. — Fiind o leziune circumscrisa simptomatologie,
Simptomatologia |este, de regula, focala. In functie de sediul
leziunii vor exista deci:

0 hemipareza sau hemiplegie, monopareza sau
mo- noplegie,

© afazie (tulburare de limbaj), e hemianopsie
(modificare de cimp vizual),

© in traumatismele nchise dilacerarea este aso-
2. Tratament [in traumatismele cranio-cerebrale deschise trata-

mentul este cel al unei plagi cranio-cerebrale,
in traumatismele nchise este indicata explorarea
diirurgicala.

Traumatismele craHi©-cerebrale deschise

In cadrul traumatismelor cranio-cerebrale deschise sint cuprinse plagile Granlo-cerebrale, care pot fi:
plagi cranio-cerebrale nepenetrante (intereseaza partile moi si oasele craniului, dar s-au oprit la
duramater);

plégi cranio-cerebrale penetrante si perforante sint cele care au depasit duramater si ajung in profunzime,
interesind si creierul.

Stim ca este vorba de o plaga nepenetranta si nu de una penetrantd, pe baza faptului ca nu se
evacueaza lichid cefalorahidian.



Conduita de ur-
genta
I

© Deoarece astfel de traumatisme sint insotite cel
putin de o contuzie cerebrala minora, daca nu
chiar de o contuzie grava, primul ajutor dat
accidentatului se va adresa si acestor leziuni, asa
cum s-a aratat. © Plaga cranio-cerebrald se
considera de la Inceput infectata, deoarece
agentul penetrant a antrenat fie corpi strdini, fie
par" sau piele.

© Tratamentul plagii la locul accidentului:

se taie parul din jurul plagii, tegumentul din jur se
curdtd si se dezinfecteaza,

in rest se va face tamponaj si pansament de
protectie, dar nu compresiv,

infasare.

\Atentiei Este interzisa indepartarea eschilelor osoase care
nu sint libere. Este interzisa mesarea sau indesarea
tampoanelor in plaga cranio-cerebrala, dat fiind pericolul
de compresiune. in plagile cranio-cerebrale nu se introduc
antibiotice sau antiseptice.

© Mobilizarea bolnavului va fi redusa 1a

12.1.3. Fracturile bazei craniului
Fracturile bazei craniului sint fracturi craniene grave. Majoritatea
provoaca o rupturd a duramater, care adera intim de baza craniului.

1.
Simptomatolog
ie

© Scurgere de lichid cefalorahidian, de singe sau
chiar de substantd cerebrala prin: nas, gura,
urechi.

De obicei leziunile cu contuzie grava determina
intli scurgere de lichid sau singe amestecat prin
orificiile naturale si mai apoi, datorita edemului,
apare scurgerea de masa cerebrala. Daca apare de
la Tnceput masa cerebrald prin orificiile naturale,
leziunea este deosebit de grava.

\De refinut: uneori, cind apare doar o scurgere de singe
prin aceste cavitati, aceasta este mai greu de deosebit de
o singerare obisnuita.

Deosebirea dintre un epistaxix sau o singerare

© Stare de coma superficiald sau profunda (nu
este obligatorie).

© Echimozele apar de obicei la pleoape, bilateral
si tardiv (la 2—4 zile dupa accident).

e Leziuni nervoase, care pot sa ajunga pina la pa-
ralizii ale nervilor cranieni.

© Diagnosticul poate fi precizat prin punctie
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2. Prim ajutor |In cazul fracturilor de baza cu leziuni cerebrale
se aplica tratamentul mentionat la contuziile
grave.

in contuziile simple accidentatul va fi mentinut j
in repaus si transportat In pozitia favorabild de j
decubit.

\De 7 e_linut.‘ in cazul de hemoragii intracraniene ma- { nifestate prin

TRAUMATISMELE VERTEBRO-MEDULARE

Deoarece 1n multe traumatisme de coloana vertebrala este interesata si maduva- spinarii, aceasta
afectiune poartd si denumirea de traumatism vertebro-medular.

Traumatismele coloanei vertebrale (luxatii, fracturi ale corpurilor, arcurilor sau apofizelor
vertebrale) pot sd dea leziuni ale maduvei (comotie medulara, contuzie medulara, compresiune prin
fragmente osoase sau hematom, sectiune totald sau partiala a maduvei).

L Simptome in Daca accidentatul este constient, ne poate informa fracturi despre prezenta :

O durerii, cel mai frecvent semn al unei fracturi vertebrale (poate fi obiectivata prin presiunea exercitata pe vertebra
interesata).

© Contractura si rigiditatea grupurilor de muschi din zona segmentului fracturat, o Tumefactie
locala.

© Echimoza locala.

o Crepitatii osoase depistabile la palpare (sa nu fie cautate cu insistentd, manevrele fiind dureroase).
© Departarea a doua apofize spinoase in fracturile totale de corpi vertebrali fara leziuni medulare.
© In regiunea cervicald se mai adauga citeva semne specifice:



capul traumatizatului aflat in pozitie de flexiune este sustinut cu ambele miini chiar de acesta.
Atitudine caracteristica, patognomonica, este important sa fie remarcatd, pentru a se lua masuri
urgente de imobilizare a coloanei cervicale;
pozitia de torticolis in fracturile de atlas;
tulburari de respiratie de diferite grade.
2. Simptome = © Paralizia si pierderea sensibilitatii in regiunile subiacente focarului de fractura. Daca sediul
;grri‘l’;u;lll‘;iz leziunii este la coloana cervicald, accidentatul va avea paralizate toate extremitatile (tetraplegie).
tiune totala de ~ Dacd, pe 1ingd faptul ca nu misca bratele si picioarele, respird greu, leziunea este localizata la

111125131)1"5 (fig. primele vertebre cervicale.

duvei spinirii prin fracturi cu deplasiri mari ale inelelor osoase

Flg 12.2'— Sectioniri ale ma-

vertebrale

Paraplegia (paralizia membrelor inferioare) apare de la nivelul leziunii
medulare corespunzind vertebrei C.c..

De reﬁnut : la examinare se va insista asupra nivelului de sensibilitate (tactila si dureroasa) care este foarte net si se
instaleaza foarte precoce la piele. Da o foarte buna orientare asupra sediului focarului de fractura.

© Tulburdri sfincieriene: retentie de urina, incontinentd de fecale.
© Abolirea reflexelor osteo-tendinoase din etajele subiacente.
© Tulburdri cardiace si respiratorii (in sectiuni medulare cervicale superioare).



S. Conduita la lo-
cul aeeidentului

\De reﬁnut: se poate totusi, ca in cazul unor fracturi j
importante, fara deplasarea fragmentelor vertebrale, !
tabloul clinic sa fie sarac. Exista deci marele pericol I ca
prin manevrele intempestive de prim ajutor sau in j timpul
transportului, o fractura de coloana vertebrala ! fara
leziuni medulare sa se transforme intr-o fractura j cu
leziuni medulare. De aceea, ia orice suspiciune de frac- j
tura de coloana vertebrala vor fi respectate unele di- !
rective.

Se va evita orice tentativa de ridicare a trauma- i
tiza tul ui.

Se va cerceta daca acesta are sau nu o leziune
me- j dulard, prin inteparea usoara sau zgirierea
extremitatilor, la care traumatizatul, chiar
inconstient, trebuie sa reactioneze, daca nu are o
interesare medulara.

Atunci c¢ind bolnavul este constient, va fi invitat
sd facd miscari simple ale membrelor inferioare.
Prin interogatorii se poate afla prezenta unor pa-
restezii (amorteli, furnicaturi, intepaturi).
imbracamintea va fi inlaturata de pe bolnav nu
prin dezbracare, ci prin tdiere cu foarfeca, la
cusaturi.

Examinarea bolnavului sa se execute in pozitie
de decubit dorsal sau respectindu-se pozitia in
care a fost gasit pe soi (daca leziunile asociate si
starea de congtienta a bolnavului o permit).
Daca sint necesare miscari de rotatie a
bolnavului, acestea sa fie executate 1n acelasi
timp de mai multe persoane, pentru a se evita
torsiunea trunchiului (si deci a coloanei).

4. Prim ajutor

Remedierea tulburarilor generale ce
caracterizeaza socul traumatic (traumatizatul se
afla aproape totdeauna in stare de soc).

in cazul in care manifestd tulburari respiratorii, i
se va asigura permeabilitatea cailor respiratorii,

la nevoie respiratie artificiald cu trusa de
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re la acelasi nivel
cu ajutorul a trei
4 persoane C —
lui la acelasi nivel
tului cefallc in
acelasi nivel cu al




Va fi asezat cu fata in sus pe o targdtare in felul urmator: o Se asaza targa alaturi de accidentat (un

5. Asezarea trau- ajutor ra- mine linga targa). o Se pregateste targa pentru primirea accidentatului. Se acopera cu o patura,
matizatului pe care apoi va servi si pentru acoperirea bolnavului.

larga

In cazul fracturilor coloanei cervicale se va aseza in dreptul zonei in care va
veni ceafa accidentatului, niste pernite corectoare moi, o fasa nederulata sau
un prosop rulat.

In cazul in care se banuieste ca fractura este situata la coloana toracala sau lombara, in dreptul
locului in care urmeaza sa se ageze pe targa zona probabil fracturatd, se pune o a doua patura, rulata
pe 1 /2 (daca este vorba de coloana toracald) sau in intregime (daca este vorba de coloana lombara).
in acest lei este asiguratd hiperextensia corpului vertebral fracturat, pozitie care preintimpina
complicarea leziunii.

© De cealalta parte a traumatizatului se asaza 4 per- j soane (cadrul mediu plus 3 ajutoare), baca nu
se } suspecteaza fracturi de coloand cervicalda manevra I poate fi executata de 3 persoane.

© Cadrul mediu cu cele 3 sau 2 ajutoare ingenuncheaza (pe un singur genunchi) cit mai aproape de
traumatizat (fig. 12.3 a, b).

© Introduc 1n acelasi timp miinile lor sub traumatizat (puncte de ridicare: capul si toracele, bazinul,
membrele inferioare, cadrul sanitar fiind asezat in dreptul focarului de fractura).

© Ridica deodata (la un semn) la acelasi nivel, corpul traumatizatului, in totalitate (fig. 12.3 c). in
suspiciune de fracturi ale coloanei cervicale tehnica manevrarii segmentului cefalic este de
hiperextensie si tractiune continud a capului traumatizatului (fig. 12.3 d).

o Traumatizatul fiind ridicat, ajutorul care a ramas linga targa (de partea opusd) Impinge targa sub
bolnav.

© Se asaza traumatizatul pe targa prin coborire lentd, cu aceleasi precautii.

© Traumatizatul va fi imobilizat pe targa (benzi transversale) (fig. 12.4) mai ales daca transportul
dureaza mai mult, sau se face pe un teren care implica ur- carea/coborirea unor pante.

Precizare: in cazul fracturilor de coloana cervicala trebuie luate méasuri suplimentare de fixare pe brancarda a
capului fata de trunchi. Acest lucru se obtine prin fixarea capului si gitului intre doua paturi groase rulate
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F lg. ] 2 5 — Fixarea capului si gilului intre doua paturi rulate, pentru transportul unui accidentat cu fracturd de coloana cervicala.

(fig. 12.5), fie prin confectionarea unui guler dintr-o cantitate mare de vata (2 pachete)
invelite in fasa (fig. 12.6 a, b).

© Dacad transportul dureaza mai mult (peste 4—o6 ore) traumatizatul va fi sondat vezical
inaintea transportului, data fiind instalarea reflexului de retentie urinara.

& La bolnavii cu deficit respirator se continud si pe j timpul transportului mésurile de imbunatatire a
respiratiei (dezobstructie, oxigenoterapie pe sonda nazalda, eventual prin pipa orofaringiana
introdusa

port

g d b
Fi lg. 12.6 — Fixarea unei fracturi de coloana cervicala : a) confectionarea gulerului din doua pachete de vata invelite
in fasa

b) aplicarea gulerului din vati in jurul gitului pentru fixarea fracturii coloanei vertebrale
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satafcera
sMssis

I mportant! Evolutia unui traumatizat vertebro-me- dular depinde de primele ingrijiri, de modul
cum a fost ridicat de la locul accidentului si transportat pina la spital. Este bine sa fie transportat
indiferent de gravitatea leziunii, in cel mai scurt timp, dar nu in orice conditii.

In cazuri cu totul exceptionale, cind este imposibil sa se asigure o targa
tare, rigida, chiar improvizata (usa, j scindura lata), transportul este
admis pe patura. in J aceste situatii traumatizatul poate fi asezat pe
patura, i culcat cu fata in jos, cu exceptia celor suspecti de j fractura a
coloanei cervicale, asigurindu-se astfel pozitia de extensie a coloanei si

capul rotit pe o parte, in
vederea tf usurarii respiratiei (fig.
12.7).

AW _~—" TEAUMATISMELE MAXiLO-
FACSALE x“-——-*“-s__//{ f
Aceste ' e~ leziuni se pot incadra in
urmatoarele B il 3 mari grupe: plagi ale partiloi
moi, fracturi Fig. 12.7 — Tehnica imobilizrii fracturilor de ale maxilarelor si leziuni mixte
(plagile coloana vertebrald, pe o paturs. partilor moi asociate cu frac- turi

ale maxilarelor.

Plagile partilor moi buco-iaciale

Plagile buco-maxilo-faciale se insotesc de tulburari importante, care pot pun< in pericol
viata bolnavului si anume de hemoragie, soc si asfixie.

12.3.1.1. Hemora  |— Ranirile provoaca singerari imediate

in canza vacenlarizatiei hnoate a nartilar mni <
C‘;"1]]‘11‘ mqv{]qr

L TTneori not fi lezate vace mari (arterele:
onald maxilara interni)

L Dencehit de dinoerinde <int nlaoile limhii @1

seului bucal.

£84
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— Revarsatul sangvin poate infiltra tesuturile,
pro- ducind hematoame voluminoase, indeosebi

2 anlan  cnaal laasaal

12.3.1.2. Socul

Socul survine in traumatismele puternice.

Ranitii pot manifesta o stare de lesin, cu paloare a
fetei, puls accelerat si slab, din care isi revin
repede.

Altnns: on snmctalnn=zS fmal Ao 1o fvonimat anloncss 1

12.3.1.3. Asfixia
obstructia cailor
aeriene superioare
este data de:
asfixia de cauza
centrala

— Tulburarile respiratorii sint datorate fie unor
obstacole 1n cdile aeriene, fie unei cauze centrale,
o Cheaguri de singe, secretii, corpi strdini,
fragmente de dinti, eschile osoase, proteze
dentare desprinse etc. © Inundarea cailor aeriene
cu singe sau aspirarea continutului gastric refluat
in gurd (varsaturd); survin indeosebi la bolnavii
socati, inconstienti, o Caderea inapoi a limbii.

© Hematomul si edemul perifaringian, in plagile
plan- seului bucal, in plagile limbii etc,

12.3.1.4. Alte  |* Tulburari nervoase, de sensibilitate (parestezii,
tulburari anestezii) prin lezarea nervului trigemen. Prin
lezarea nervului facial se instaleaza paralizie
12.3.1.5. Prim  |Ca principiu de baza, primele ingrijiri trebuie sa
ajutor se adreseze acelor tulburdri care ameninta viata.
— in tulburdrile  [Ranitul trebuie scos cit mai repede din locul acci-
asfixice dentului si degajat de tot ce ii poate agrava starea.

Va fi agezat pe o parte, cu capul usor decliv,
avindu-se grija sa se inlature tot ce ar putea jena
respiratia si circulatia (imbracaminte prea strinsa,
centura etc.).

La ranitii care manifestd semne de obstacol respi-
rator se va asigura libertatea cdilor aeriene: se
face tractiunea limbii, care este prinsa cu degetele
infasurate intr-o compresa (batistd) sau cu o
pensa. La nevoie se fixeaza cu un fir de ata trecut
prln virful limbii si legat la un nasture de la haina

39 — U-Tg-entcle madioo- 0h1rurg10ale "ot the
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Fi g. 12.8 — Curatarea cavitatii bucale si dega- Fig. 12.9 — Respiratie artificiala ,gura Jarea fundului gitului de
corpi straini, cheaguri etc. la gura" prin intermediul unui tub de

cauciuc

In cazul unei inundatii traheobronsice, bolnavul va fi asezat in pozitia ventro-laterald sau
ventrald, cu fruntea sprijinitd de antebrat si se va face aspiratie cu o sonda subtire introdusa
prin nas sau cavitatea bucala.

Impor’l‘ant/ La accidentatii inconstienti, in stare de coma, pozitia laterald sau ventrala este
obligatorie (singurele care previn inundarea cailor respiratorii superioare).

Cind caile respiratorii sint libere si respiratia nu se , restabileste, se va trece de mare
urgenta la respiratia artificiald gura la gurd, gura la nas sau prin intermediul unor tuburi
speciale (fig. 12.9).
In asfixiile grave de cauza centrald sau datorate edemelor sau hematoamelor, cind nu se
poate face intubatie laringo-traheald”se practica traheostomia.

Demosaz2 - In hemoragiile vaselor importante se face hemo- staza

provizorie prin compresiune directa in plaga pe vasele

corespunzatoare plagii:
pentru artera faciald (pe marginea inferioara a mandibulei).
pentru artera temporald superficiald (pe regiunea preauriculara),
pentru artera carotidd externd (compresiunea manuald se face astfel: palma este aplicata pe ceafa J

28&



bolnavului si degetele insinuate Tnaintea muschiului sternocleidomastoidian, presind astfel vasul pe
suportul osos oferit de coloana vertebrala cervicala.
in ranile usoare hemostaza provizorie se executd prin pansament compresiv (dupa curdtarea
mecanica) sau prin tamponament compresiv (prin indesarea in plaga a unor mese de tifon)
completate prin bandaj compresiv.
o in pldgile regiunii frontale : bandaj circular in jurul fruntii.
o in plagile partilor moi ale fetei: tamponamentul plagii, comprimarea vaselor pe scheletul facial si
fixarea pansamentului cu un bandaj compresiv tip monoclu (fig. 12.10).
in plagile etajului inferior al fetei: tamponament completat cu un bandaj mentocefalic (prin aceasta
se obtine in acelasi timp si imobilizarea provizorie a mandibulei, dacd aceasta este interesatd).
in expistaxis: tamponament anterior, posterior sau asociat (vezi capitolul
hemoragii). Concomitent, daca accidentatul este constient, va fi asezat in
pozitie semisezinda, cu capul inclinat inainte, sau pozitie ventrala.

Combaterea socului  Ranitii care au doar o stare de lipotimie sau colaps trecator, isi revin prin simpla intindere la

orizontald, cu capul mai decliv.

in traumatisme grave sint necesare masuri intensive de reanimare: reechilibrarea hemodinamica prin
perfuzii, oxigen, medica tie analgetica si sedativa (vezi socul).

Fig. 12.10 — Bandaj mono-
cular
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ingrijirea plagii . . . . . o .
La ingrijirea plagilor se va trece numai dupa ce pericolul vital a fost inldturat, hemoragia a fost
opritd, s-a restabilit respiratia. Se face curdtarea si dezinfectarea tegumentului din jur, curdtarea
mecanica a plagii, inlaturindu-se corpii straini; pansament si bandaj la nevoie compresiv.
seroprofilaxia  E-St€ obligatorie in toate plagﬂe deschise. . .
antitetanica Pentru rezolvarea definitiva a plagii (pentru a corespunde estetic) se impune ca sutura sa fie facuta
in servicii bine utilate.

Fracturi ale maxilarelor
Fracturile mandibulei (maxilarului inferior)

o Durere in zona fracturata.
12'8%11%(;%6““16 o Manevrele de mobilizare activa sau pasivd a mandibulei sint foarte dureroase, masticatia
imposibila.
9 Mobilitate osoasd anormala (fig. 12.11).
o In unele cazuri pot fi palpate dislocarile osoase in focar.
e La inspectia gurii traumatizatului se remarca modificarea formei arcadei dentare.
La inspectia fetei se observa modificarile partilor moi si ale conturului osos.
0 La incercarea de inchidere a gurii se constata nepotriviri de angrenare a arcadelor dentare.
Disfonie.
Anestezia buzei inferioare (in fracturile laterale ale corpului mandibulei).
F ig. 12.1 1 — Cercetarea mobilitatii patologice a mandibulei

i ! )
\ BV, AR
.:,:. b
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12.3.2.1.2 Prim aju- Se vor rezolva ca prima urgenta tulburarile grave care, imediat dupa accident

domina tabloul clinic si ameninta viata ranitului: asfixia, hemoragi , socul (vezi primul
ajutor al plagilor maxilo-faciale)

Dupa ce se face toaleta gurii si a plagilor, se inchide gura bolnavului,
urmarindu-se pozitionarea corecta a raportului dintre arcadele dentare (daca
este libera calea nazala, pentru asigurarea debitului respirator).

Se face imobilizarea provizorie a mandibulei folosind capastrul sau cu ajutorul bandajului mento-
cefalic.

Capastrul este o fasé lata de 5—10 cm, lunga de 1,30— 1,40 m. Se despica in lung fasa la ambele capete,

lasind la mijloc o portiune de 5 cm nedespicata ;

© se fixeaza partea nedespicaté pe bérbie; o se incruciseaza ramurile superioare in regiunea occipitala si

se leaga in regiunea fruntii;

© ramurile inferioare se leaga deasupra crestetului capului, idsindu-se libere urechile (fig. 12.12).
v

Flg. 12,12 — Capastrul

Flg. 12.13 — Imobilizarea provizorie de urgenti a unei fracturi mandibulare prin bandaj mentocefalic

Bandajul mentoceﬁllic.’ o fasa sau pinza de aceeasi dimensiune se infasoara pericranian, apoi pe sub barbie si
se leaga deasupra cregtetului (fig. 12.13).

Transport in serviciu de specialitate (stomatologie).



In mod obisnuit, sub denumirea de fracturi ale maxilarului superior sint cuprinse leziunile

traumatice care intereseaza intreg complexul osos al etajului mijlociu al fetei (fig. 12.14, 4, b). De
obicei se asociaza si leziuni ale partilor moi.

—_ F ig. 12 .14 — a) Fractura combinata orizontala inie- Fig. 12.15 — Cercetarea
rioara si medio-sagitala mobilitatii anormale in frac-
b) Fracturi multiple ale masivului maxilar turile maxilarului superior
K Deformarea regiunii se pune in evidentd prin inspectia bucala si a fetei.
it Se cerceteaza prezenta echimozelor, a rupturii mucoasei, bucale,
12.3.2.2.1. Semne integritatea dintilor sau lipsa lor, angrenajul lor armonic.

Mobilitatea patologica se poate depista manevrind cu blindete pe diferite portiuni ale arcadei
dentare superioare (fig. 12.15).

In fracturi cu dislocari se pierde raportul normal (la inchiderea gurii) dintre cele doua arcade
dentare, ocluzia fiind defectuoasa.

Tulburari de respiratie (acumuldri de singe in cavitatea bucald, cdderea limbii, reactii reflexe etc.).
Alte semne:

epistaxis,

tulburari oculare (diplopie, midriaza, devierea globilor, scdderea acuitatii vizuale),



tulburari de sensibilitate (anestezii, parestezii, nevralgii),
tulburdri de masticatie, deglutitie, fonatie, fizionomie.

123222 Pimajutor - Remedierea masurilor de urgenta ce pun in pericol viata bolnavului

Fig. 12.16 —

Mentinerea limbii

prin simpla
bandajare

(asigurarea debitului respirator, hemostaza, combaterea socului traumatic)
(vezi prim ajutor in plagile maxilofaciale).

Imobilizarea provizorie (toaleta gurii si a plagilor fiind executata).

*— In fracturile simple de maxilar imobilizarea se face cu prastia mentoniera sau bandajul men-
tocefalic (vezi fracturile mandibulei).

in fracturile complicate, cind este perturbata respiratia nazald, imobilizarea se va face cu gura
deschisa si limba trasa in afard §i mentinuta apoi prin simpla bandajare (fig. 12.16) sau fixare cu fir.
Imobilizarea cu ,,zabald" (pentru mentinerea gurii deschise):

® se foloseste o bucata (bard) de lemn (fisie de scindura sau baston) lungd de 20—25 cm, care se
introduce 1n gurd, capetele iesind in dreptul comisurii bucale;

bara se fixeaza cu o fasa (despicatd la capete) la ceafd si peste crestetul capului (fig. 12.17); fixarea
barei se poate face si numai peste crestetul capului (fig. 12.18).

Fig. 12.18. — Fixarea
barei (zabala)



12.3.2.2.3. Trans' — Se face in decubit ventral sau lateral (drenarea ca-
portl Gitstii bucale).
Se va avea grija ca gulerul cdmasii sau bluzei sa fie desfacut.

Supravegherea continud a starii bolnavului. Observatii.* accidentatii cu traumatisme maxilo-faciale, fara
gravitate si stare generala buna pot fi transportati in pozitie sezinda.

TRAUMATISMELE GITULUI

Traumatismele gitului sint deosebit de periculoase, deoarece pot sa intereseze organele axiale, ca
traheea si esofagul, sau vasele de la baza gitului: arterele si venele subclaviculare, arterele carotide
sau venele jugulare.

12.4.1. Simptome |[Semne majore: asfixia, hemoragia, socul.
Alte cemne acaciate: dicefacia dicforiia

12.4.2. Prim  |© Combaterea hemoragiei:

ajutor cind exista plagi ale vaselor mari, pericolul cel
mare este exsangvinarea ;

seva proceda de urgentd la compresiunea digitala
la distanta sau 1n plaga, gest care trebuie facut
chiar inainte de degajarea victimei.
Compresiunea digitald este greu de mentinut
pentru timp Indelungat si se inlocuieste prin
aplicarea unei pense hemostatice;

pansamente compresive.

Combaterea asfixiei : degajarea cailor respiratorii
superioare prin aspiratie; cind dezobstructia caii
aeriene nu reuseste, se impun alte masuri, care
pot fi facute numai de medic: introducerea unui

tub din cauciuc sau din nlastic brin plaga
12.4.3. Asezarea pe targa in decubit lateral.

Transportul Se va transporta 1n pozitie Trendelenburg pentru
a diminua anemia cerebrald si a evita patrunderea
singelui 1n arborele respirator la cei cu hemoragie
abundenta.




Traumatismele toracice se Tmpart in:
inchise:

contuziile peretelui toracic (cu sau fara leziuni viscerale toracice;

fracturi si luxatii ale scheletului toracic;

plagi:

plagi ale peretelui toracic (nepenetrante);

plagi penetrante (cu sau fara leziuni viscerale);

plagi ale organelor mediastinale (trahee, bronhii, esofag, inima, vase, plamini, pleura).
Prima problema in fata unui traumatism toracic este descoperirea si rezolvarea temporara a celor
citeva leziuni cu risc vital imediat (care pot fi mortale in citeva minute) :

obstructia respiratorie,

instabilitatea toracica severa (fracturarea mai multor coaste, voiete costale mobile);

© pneumotoraxul deschis cu traumatopnee (cavitatea pleurala este deschisa si permite intrarea si
iesirea aerului);

0 pneumotoraxul compresiv (cu supapa);

® hemotoraxul masiv;

tamponada cardiaca;

plagile cardiace.

Aceste leziuni cu risc vital imediat se manifesta prin insuficientd respiratorie (raniti asfixiei,
cianozati, cu respiratie rapida si superficiala si cu sete de aer), insuficientd circulatorie (raniti
hemoragiei, palizi, cu puls mic, frecvent, greu apreciabil si cu tensiune arteriala prabusitd) sau
asocierea acestora.

Examinarea traumatizatului:

accidentatul este culcat la orizontala,

! — 1 se dezgoleste toracele,

examinatorul se apleacd asupra accidentatului,

i1 priveste culoarea pielii fetei, a mucoaselor (buze) si miscarile pe care le face toracele,

ii asculta jetul expirator (aplecind urechea in dreptul gurii accidentatului),

in acelasi timp 1i cerceteaza pulsul la incheietura miinii (artera radiala) (fig.
12.19).

Fi 1g. 12,19 — Aseultind jetul expirator, privind ampllatia
pot diag- nestica leziunile cu un risc vital imediat la un

toracelui si palpind pulsul, se
traumatism toracic.




in acest fel pot fi apreciate leziunile cu risc vital si manifestérile de insuficienta respiratorie si
insuficienta circulatorie. Insuficienta respiratorie predomina in primele 4 tipuri de leziuni severe.
Obignuit, reanimarea respiratorie primeaza asupra reanimadrii circulatorii. Astfel:
12.5.1. Insuficienta|Obstructia cailor respiratorii se manifesta prin :
respiratorie prin  miscare ampla a toracelui cu jet de aer ineficient,
obstructia cdilor |se aude un horcait, un zgomot strident
respiratorii caracteristic,

tegument vinetiu (cianotic).

Obstructia cailor aeriene poate sd survind prin :
inundari ale cailor aeriene cu singe (rupturi tra-
heale sau pulmonare sau alte focare hemoragice),
inundari cu secretii (deoarece orice traumatism
provoaca o hipersecretie de mucus bronsic si
alveolar, care Tmpiedica schimburile gazoase prin
obstructia bronsicd),

obstructia cailor resniratorii nrin corni straini
12.5.1.1. Prim |La bolnavii inconstienti :

ajutor Controlul digital al cavitatii bucale si
indepartarea obstacolelor.

Aspirarea secretiilor din fundul faringelui si, cind
este posibil, si al bronhiilor (cu ajutorul unei
sonde introdusa pina in trahee, urmata de
instalarea unei pipe Guedei).

Intubatia traheald (la comatosi la care persista
incarcarea bronsicd) si se continud aspiratia
secre-. tiilor (daca exista dotare §i competentd).
La bolnavii constienti:

@ pozitie semisezinda (asigurd o mai buna venti-
latie pulmonard) ; o se invitd bolnavul sa elimine

11 1 ~

12.5.2. Instabilitatea toracica severa survine prin:
Insuficienta fracturarea unui mare numar de coaste,
respiratorie volete costale (fracturarea mai multor coaste deo-
prin insta- data, coastele fiind fracturate in cite doud sau mai

bilitate to- multe puncte distantate intre ele t= volet) sau




F lg 12.20 — Tuburarile

iul CC

(. miscarea paradoxala a a
modului cum se face vede de
aici ca aspiratia (' limiteaza
(ca la foaie) volt c: aerul
pendular este e in toracele
sanatos si d : hipoventiiat, in

letul se desolidarizeaza de peretele toracic, infun-
dindu-se 1n inspiratie si exteriorizindu-se in expi-
ratie $i provoaca ceea ce se numeste ,,respiratie
paradoxala" (fig. 12.20 a, b, c).

provocate dc voie-

Sta! . Inspiratie—*§k-, volctului, b: schita ~ * yX-
aceasta miscare. Se cxpiraye ~

nfundarea) voleiului ~\

imul de aer inspirat, f| f) xpirat in inspiratie, 1 0 OMyi t 1 f]
retrimis in plaminul \ Jjj j1J

Inspiratie P~ Expiratie c d

"tn functie de gradul de respiratie paradoxald apar cianoza si
tahipneea, la care se adauga si durerea ca factor socogen.

12.5.2.1. Prim

ajutor

0 Victima este examinatd si asezatd in pozitie semi-
sezinda.

© Suprimarea durerii:

prin calmante generale,

parenteral (algocalmin). Se va evita mialginul,
care este depresor al centrului respirator. Se
poate administra numai dupa stabilirea cauzei
insuficientei respiratorii,

prin infiltratii cu novocaina 1 % sau xiling 0,5-1 %
a nervilor intercostali (folosind pentru fiecare spatiu
intercostal 5—10 ml novocaina sau xilina 0,5%; este
strict interzisa administrarea deopiacee, deoarece
deprima centrul respirator (indeosebi la cei
inconstienti, la care respiratia este automata).

© Imobilizarea fracturilor si voletului :
se incearca prin culcarea victimei pe partea lezata

sau fixarea voletului fie prin compresiune ma-
nuala, fie cu fesi rulate (manunchi de comprese,
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ceea ce duce repede la insuficienta respiratorie
acuta, prin reducerea cimpului de hematoza.
Daca banda- jarea este prea strinsa, poate
indrepta virful ascutit al coastei fracturate cétre
pleurd, pe care o poate leza ; — in timpul
transportului se administreaza bolnavului oxigen




12.5,3.

Pneumotoraxul deschis cu traumatopnee survine

Insuficienta prin :

respiratorie plagi penetrante pleuropulmonare cu torace

prin pneu* deschis, in care cavitatea pleurala comunica larg

motoraxul si permanent cu exteriorul. Aerul iese si intra la

deschis fiecare miscare respiratorie, cu un suierat

& caracteristic. Singele de la nivelul ranii toracice
acta anrat o1 cxmuimanc (anany: axzictd o1 amafizana

12.5.3.1. Prim  |Tulburérile generate de traumatopnee sint atit de

ajutor grave, Incit ,,se considera ca inchiderea toracelui

deschis este un act de urgenta tot atit de
imperiosca si oprirea unei hemoragii dintr-un
vas magistral" (indreptar de urgente
traumatologice — Suteu si Troianescu).
Acoperirea ranii prin orice mijloace este un gest
de maxima urgenta.

Peste plagd se asaza comprese sterile (sau citeva
straturi de tifon, peste care se pune vata, sau
chiar bucati de pinza curata, impaturita), care
trebuie cusute la pielea din jur, pentru a nu fi
aspirate in interiorul toracelui (dupa o toaleta
prealabila si anestezie perile- zionala a
tegumentului).

© Peste”comprese se poate aplica :

un strat impermeabil (pinza cauciucatd, nylon)
care se fixeaza cu benzi de romplast ;

sau se aplica bratul si antebratul peste pansa-
ment $i apoi se fixeaza in aceastd pozitie cu aju-
torul bandajului.




12.5.4.

Insuficien-
ta respira-
torie prin
pneumoto-
. raxul
com-
presiv (cu
supapa)

Pneumotoraxul simplu (e cantitate mica de aer in pleurd) este in general bine tolerat, fara urmari
importante, Pneumotoraxul compresiv (sufocant) este consecinta plagilor pleuropulmonare cu
supapad, in care aerul patrunde in cavitatea pleurala, dar nu mai poate iesi (aerul poate proveni din
afard, patrunde in pleura prin peretele toracic (fig. 12.21) sau poate proveni dintr-o leziune
pleuropulmonara sau a conductelor aeriene, din rupturi de trahee, bronhii (fig. 12.22). (Se
intilneste in cazuri de plagi pleuropulmonare cu torace inchis si plaga toracopleurala cu pleura

pulmonara intactd).
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F ig. 12 .22 = Pneumotorax cu supapa Interna Consecinte i

comprimarea plaminului §i suprimarea functiei de hematoza (schimbul de gaze *=¢ eliminarea CO. si
fixarea' Oa),

comprimarea vaselor mari si deplasarea inimii,



ranitii sint asfixiei, cianozati, cu respiratia rapida
si superficiala, tuse chinuitoare,

devierea traheei, distensia jugularelor, emfizem
subcutanat care nu depaseste hemitoracele de
aceeasi parte (aerul patrunde dinduntru dinspre
bronhii si plamini sub piele si da senzatia
palpatorie de crepita- tie,

cind exista rupturi ale pleurei mediastinale apare
emfizemul mediastinal. In acest caz se comprima
vasele gitului, apar cianoza extremitatii cefalice,
dispnee, colaps cardiac, chiar moartea.

in formele grave, pneumotoraxul si
pneumomedia- stinul compresiv produc emfizem

12.54.1. Prim |Cel mai simplu gest pe care-1 poate face medicul
ajuior este introducerea unui ac in pleurd, care permite
scaderea presiunii intrapleurale si reduce
deplasarea mediastinala.
in cazul in care dupd evacuarea aerului din cavi-
tatea pleurald (prin punctie pleuraia) presiunea
in- trapleurald continua sa fie crescuta si
ameninta accidentatul cu asfixia, se recomanda
coniotomie (consta din deschiderea conductului
12.5.5. Insuficienta circulatorie domina tabloul clinic in
Insuficienta |he- motoraxul masiv si in tamponada cardiaca.
circulatorie silHemoto- raxul masiv (prezenta de singe in
respiratorie [cavitatea pleurald) survine prin rupere de_vase

prin hemo-
toraxul masiv

sangvine din: *plamini, pleurd, vasel.e mamare
inferjTe~"V"H~ inter cos tale. Se traduce clinic
prin insuficientd circulatorie acuta (tensiune
arteriald scazuta, puls frecvent, stare lipotimica).
La aceasta se adauga fenomene de insuficienta
respiratorie acutd datorate atit scaderii masei
circulante, cit si faptului ca singele din cavitatea
pleuralda comprima plaminul. Hemptoraxul poate
comprima inima. vasele mari. poate duce la o




12.5.5.1. Prim gjutor |Puncta cavitatii pleurale cu drenarea singeiui (in

conditii de asepsie)

o Perfuzii cu singe sau substituenti plasmatici ma-
cromoleculari pentru echilibrarea bolnavului’ si
inlocuirea singeiui pierdut.

Daca singerarea nu are tendinta sa se opreasca
(lezarea unui vas mare), se practica 1ntervent1a

ohiwmavcainall (dnvannt 10 o1 lacarna xracaalaas PAY

12.5.6.

prin

cardiaca

Insuficienta [al pericardului.
circulatorie si/Accidentatul are o culoare caracteristica, palid
respiratorie [cia- notica, puls filiform cu tensiunea arteriala

tamponada turgescente; asurzirea zgomotelor cardiace (greu

Se datoreste acumuldrii singeiui in spapul virtual

prabusitd, ce contrasteaza cu jugularele

de afirmat in conditii de ureenti. 1n leziuni

ajutor

12.5,6.1. Prim  |Punctie pericardica, extragindu-se cit mai mult

singe (paraxifoidian sau in spatiul V intercostal

Mentinerea accidentatilor in viata depinde in foarte mare masura de
priceperea cu care cadrele medii stiu sa recunoasca o leziune, stiu sa ia
primele masuri rapid si eficient. Dar tot atit de important este sa stie ce

12.5.7.

Insuficient

a

respiratori

e si

circula-
piné torie

acuta prin
exte- plaga

cardiaca

acuta

trebuie sa aiba pregatit (medicamente, materiale
necesare), pentru ca medicul sa poata intreprinde
manopere de prim ajutor, pe care cadrul mediu nu le
poate face.

Presupune existenta unei plagi toracice la nivelul zonei critice:
spatiul II intercostal pind in spatiul VII! intercostal sting, iar lateral
la linia mamelonara anterioara dreapta, chiar daca prin plaga nu se
riorizeaza singe.

Accidentatul este palid, tahicardic, tahipneic, cu puls periferic slab,
depresibil. Necesita transport rapid in centru chirurgical cu dotare

corespunzatoare, sub perfuzie si oxigenoterapie.

12.6. TRAUMATISMELE ABDOMINALE

Traumatismele abdominale se impart in doud mari categorii:
traumatisme abdominale inchise (contuzii) si

traumatisme abdominala deschise (plagi).



Traumatismele inchise ale abdomenului pot sa provoace:

leziuni numai ale peretelui abdominal (echimoze, hematom),

leziuni ale organelor abdominale (asa-numitul abdomen acul chirurgical traumatic inchis).
Cadrele medii trebuie sa retina ca o. contuzie abdominald asociata cu leziuni ale organelor
viscerale poate determina moartea~: '

in citeva minute (prin, hemoragii masivejrovocate de rénirea unui vas mare, cum ar ii vena cavd'sau
artera aorta),"

in citeva ore, prin_hemoragiile grave provocate de rupturi ale organelor parenchimatoase (ficat, splina,
pancreas/Tlnichi], ~ '

in citeva zile, prin hemorjgjje.JIL2-liinpi sau prin peritonitda provocata de ruptuTa ofgSTTglor
cavitare, stomac, intestin. Hemoragia in2 timpi este provocata de ruptura mica a Jicatului, sau a splinei,
sau rinichiului si de ruptura in marea cavitale~eritoneaTa @ unuiliematom retroperitoneal In interiorul
capsulei care le imbraca si care ramine.int3-Cta”dar care se ruj5e intr-un al doilea timp, dupa una sau
mai multe zile, din cauza sfngeluT care s-a acumulat subcapsular in exces.

Pentru interpretarea fenomenelor si pentru afiiuiiriea 'de~urgenta'sint Tmpor~ tante si de mare
ajutor circumstantele in care a avut loc accidentul, precum si modul si directia de actiune a
agentului traumatic: accident de circulatie, cadere de la indltime, strivire. Pericolele care
ameninta si/sau agraveaza starea traumatizatului abdominal sint socul, hemoragia interna si
peritonita. Prin examinarea traumatizatului se va preciza daca este vorba de un sindrom de

hemoragie interna sau de unul de iritatie peritoneala (sau soc traumatic, care trebuia & se stie ca
este greu de deosebit clinic de unul hemoragie, iar cele doua tipuri de soc pot sd ~ imbine).

Examinarea traumatizatului va cuprinde: examinarea functiilor vitale, o inspectie a suprafetei
abdomenului (hematom), a aspectului general al abdomenului (retractat sau destins, eventual o eventratie
= slabirea postoperatorie a peretelui abdominal, urmata de deplasarea viscerala sub tegument), palpare,
percutie. Se examineaza de asemenea si alte regiuni topografice (depistarea leziunilor asociate). Se
verifica daca bolnavul urineaza spontan sau nu, daca urina este limpede sau hemoragica. Este foarte
important ca aceasta examinare sa nu fie brutala, sa nu se mobilizeze mult bolnavul pentru a nu-i
accentua durerile si starea de soc si pentru a nu-i agrava eventualele leziuni viscerale pe care le are.

Simpto- o Semne generale :

matologie — paloare intensa a tegumentului si mucoaselor,

transpiratii reci,

puls rapid si slab,

respiratii frecvente si superficiale,

tensiune arteriald scazuta,

sete intensa (in hemoragii).

Semne locale: durerea, care poate fi:

moderata (in ruptura de organ parenchimatos; in stinga ruptura de splind, in dreapta ruptura de
ficat);

durere violenta (in perforatia de organe cavitare: stomac, intestin).

\De refinufi in cazul unei rupturi de ansa intenstinald, durerea este
mai putin intensa din cauza alcalinitdtii continutului intestinului, care
iritd mai putin seroasa peritoneald decit lichidul gastric acid. In
schimb, peritonita pe care o declangeaza ruptura intestinala este
totdeauna mai grava decit peritonita care rezultd dupa ruptura

gastrica. Uneori durerea este mai vie cind decomDrimam hrn.se
ipereteTe~afuin-




minai —-dupa ce l-am apasat blind si profund ¢
— arata ca peritoneul este iritat (ca in cavitatea
peritoneald exista singe, revarsat intestinal etc.).
Este aga-numitul semn Blumberg.

© Apdrarea musculard si contractura musculara.
0 contractura extinsa la tot peretele abdominal,
permanenta, care transforma peretele intr-o
suprafatd rigida, asa-numitul ,,abdomen de
lemn®, semn de iritatie intensa a peritoneului
(contractura, ca si durerea, apar mai intense si
mai precoce in cazul rupturii de stomac, decit in
ruptura intestinului). De asemenea, 1n caz de
revarsat sangvin, contractura este foarte redusa, o
Alte s"emneT varsaturi, sughit, meteorism,
pneumo- peritoneu, hematurie (traumatism renal,

vozicall Tn octatinnar oo far invectiaatii

12.6.1.2. Prim
ajutor

in prezenta simptomelor unui traumatism abdo-
minal bolnavul este asezat pe targa in decubit
dorsal.

Membrele peivitn” usor flectate (sub genunchi se
asaza o paturd rulatd sau o perna. In aceastd pozitie
musculatura abdomenului se relaxeaza, iar durerile
diminua).

in caz de soc (traumatic sau hemoragie) se insta-
leaza o perfuzie cu solutii macromoleculare sau
singe..

Pe zona dureroasa a abdomenului se poate aplica
0 punga cu gheata.

La nevoie se face aspiratie gastrica (cu seringa si

A cnndi Anndanali) A nancta fmniadind
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Nu se administreaza antalgice puternice, deoarece mascheaza semnele
abdominale cele mai pretioase: durerea si apararea musculara. Toate
traumatismele abdominale, chiar si cele mai usoare, trebuie indrumate spre o
unitate spitaliceasca, pentru observatii si investigatii radiologice si de
laborator, pentru ca starea initiala buna poate ii trecatoare, ulterior putind sa
apara semne de leziuni viscerale grave : hemoragii in doi timpi, necroze
ischemice de anse intestinale prin leziuni de mezouri, care in primele ore nu
se traduc prin semne alarmante.

Traumatismele abdominale deschise

Termenul de traumatism deschis abdominal sau de plaga abdominala se refera ia toate leziunile
peretelui abdominal, cu sau fara leziuni viscerale.

Exista trei categorii de plagi abdominale:

Plégi nepenetrante (care intereseaza peretele abdominal, dar nu patrund prin peritoneu). .

Plégi penetrante simple (in care agentul traumatic a lezat straturile peretelui abdominal, inclusiv peritoneul si
a patruns in cavitatea peritoneald, nelezind insa nici un organ al cavitatii peritoneale).

e Plégi penetrante cu leziuni viscerale (in care agentul traumatic, dupa ce a interesat toate straturile peretelui
abdominal, a lezat si unul sau mai multe organe).

Atentiei Si in cazul acestor leziuni traumatice examinarea bolnavului trebuie facuta cu
multd blindete, iar dupa acordarea primului ajutor, bolnavul tr™ "™ indrumat de urgenta
spre un serviciu de chirurgie, pentru apreciere naturii leziunii (plaga penetranta,

12.6.2. L Primul nepenetrantd, cu sau fara leziuni v/acerale) si pentru .tratament chirurgical.

ajutor Dara functiile vitale nu sint deficitare daca nu exista o
hemoragie de amploare, care sa impuna masuri de urgenta (reanimare si
hemostaza) si daca nu exista si alte leziuni prioritare, se face ingrijirea plagii
abdominale.

Bolnavul este agezat in decubit dorsal, cu membrele flectate, se examineaza suprafata abdomenului
si, In functie de felul plagii, vor fi acordate primele ingrijiri.

in general se evitd administrarea _ calmantelor. Daca totusi situatia o impune, in nici un caz nu vor
fi administrate opiacee sau calmante majore. Pe biletul de insotire vor fi mentionate data, ora,
calmantul (cite tfole) administrate.

S02



Pansamentul in
plaga nepenetranta

— Aplicarea pansamentului pe plaga
(nepenetrantd) : * se face curatirea mecanica a
tegumentului din jurul plagii (prin spélare), o
apoi se dezinfecteaza cu alcool, tinctura de iod
sau alcool iodat (substantele antiseptice sd nu
atingd rana), circular si centrifug din apropierea
plagii catre exterior (nu invers $i nici in forma de
raze), pentru a preveni riscul de a infecta plaga
cu germeni de pe piele, o se curata plaga de corpi
straini §i tesuturi distruse (cu instrumentar steril),
© se acopera plaga cu comprese (2—3) sterile,
care sa depaseasca marginile plagii, peste care se
pune o altd compresa de tifon, care trebuie sd de-
paseasca marginile pansamentului, e se fixeaza
pansamentul cu leucoplast, mastisol sau prin

A _ o~ A

2 4

Pansamentul in
plagi
penetrante

Tehnica pansamentului este aceeasi, cu
precizarea cd nu este permis sd se introduca in
plaga nici un instrument 1n scop de explorare. Se
aplicd doar un pansament uscat de protectie.

\Atentie! In plagile penetrante cu evisceratie posttrau-
matica (iesirea viscerelor afara din abdomen printr-o
deschizatura traumatica) nu vor fi executate manevre
de reducere a anselor in interior. Vor fi aplicate
cimpuri mari imbibate cu solutie calduta izotonica,
mentinute de o fasa necompresiva (sau un cearsaf, sau
un prosop lung).

Este important ca personalul mediu sa stie ca
daca se exteriorizeaza o ansa subtire printr-un
orificiu mic, fiind strinsa, aceasta se ischemiaza
si se devi- talizeaza in circa 2 ore.

Transportul se face de urgenta la spital 1n pozitie
de decubit dorsal cu membrele pelviene flectate
(pozitie Fowler). Sint interzise bauturile si
alimentele de orice fel.

Bolnavul va fi supravegheat tot timpul transpor-

tului pentru a se putea lua masuri potrivite in ca-
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Fracturile bazinului includ fracturile oaselor care il compun : osul coxal,
fundul cotilului, ramurile ilio- si ischiopubiene, sacrul si coccisul.

De obicei leziunile sint complexe, fiind implicate si articulatiile sacro-iliace,
.ale simfizei pubiene si uneori si viscerele cuprinse in micul bazin (fig. 12.23,
12.24, 12.25).

Bazinul osos.

F ig. 12.24 — Fracturi de bazin care intereseaza un singur os.

12.25 — Fracturi de bazin care intereseazi numai dou oase

12.7.1. . y La locul accidentului sau la dispensar diagnosticul de
iagnostic .
ul g de Prezumtie se pune pe:
prezumtie 0 Evidentierea durerilor locale pe spinele iliace, crestele iliace, pube, arcada inghinala

sau prin apasarea marelui trohanter.

Contractura musgchilor abdominali poate fi prezenta ca semn reflex sau datoritd hematomului retrop
erito- neal; uneori nsa, ea poate fi semnul unei rupturi

m



de viscer abdominal (vezica urinara, uretrd, colon, intestin subtire sau vase mari abdominale). Din
aceste motive, prezenta contracturii abdominale trebuie apreciata ca un element suplimentar de
gravitate, care impune masuri suplimentare, de supraveghere, de- socare si transportare rapida cétre
unitatea spitaliceasca.

o Vor fi urmadrite: evolutia pulsului, a tensiunii arteriale, aparitia semnelor clinice de anemie,
aspectul urinei si posibilitatea mictiunii spontane (pentru depistarea unor leziuni ca ruptura de vezica
urinard, rupturd de uretrd).

In cazul rupturii de vezica se constata lipsa globului vezical (urina revarsindu-se in cavitatea
peritoneald sau extraperitoneald), deci bolnavul nu urineaza. Leziuni ale vezicii urinare apar foarte
frecvent (asociate fracturilor de bazin), dupa caderile de la indltime, coliziunile auto, accidentele
prin strivire, in cazul rupturii de uretra apar uretroragie, dificultati la mictiune, retentie de urina.

0 Bolnavul cu fractura de bazin are si impotentd functionala relativd a membrelor inferioare (poate
misca genunchii, gleznele, degetele de la picioare, dar mersul devine imposibil din cauza durerilor).
9 Mobilizarea coapselor unilateral sau bilateral este foarte dureroasa.

© Fracturile de cotii se pot complica cu luxatia centrald a capului femural, cu urmétoarele semne cli-
nice :

membrul inferior cu soldul rigid situat In abauc- tie moderata,

disparitia reliefului trohariterian, constatatd la inspectie, este determinata de infundarea cotilului si
deci de patrunderea capului femural in bazin.

9 in fracturile inelului pelvian (fracturi totale de bazin), pot s& apara scurtarea aparentd (falsa scurtare) a mem-
brului inferior corespunzator partii fracturate si ratarea externd a acestuia. Aparenta de scurtare este data de
tractionarea membrului inferior impreuna'” cu osul iliac de catre muschii peretelui abdominal.

9 in fracturi cu disjunctie pubiana se constata largirea bazinului. Palpind simfiza pubiana se simte la degefe
spatiul gol creat de indepartarea oaselor pubiene; ascensiunea uneia din jumatatile (drepte sau stingi)
bazinului insoteste adesea disjunctiile pubiene atunci cind este lezata si articulatia sacro-iliaca.

12.7.2. Primul Sedarea bolnavului (sedative obisnuite, nu

ajutor opiacee).

Combaterea starii de soc (vezi socul traumatic). ;
Transportul se va face pe targa obisnuita sau targa
m tare, 1n pozitie culcatd, in decubit dorsal.

Asezarea pe targad. ori de cite ori apreciem cé este
posibila o fractura de bazin, procedam ca in cazul
fracturilor de coloana, adica :

e accidentatul este ridicat de patru persoane ,,ca
un bloc* si este pus pe targa tare (planseu tare) in
decubit dorsal, cu membrele pelviene usor flectate
din articulatia genunchiului si a soldului
(imobilizarea intre atele a fracturilor bazinului
este facultativd); o fracturile de bazin cu luxatie
centrald (in fractura cotilului) se imobilizeaza pe
o targa tare, cu membrul inferior In pozitie initiald
(de ab- ductie) nemodificata ; nu se va incerca
axarea membrului.

e Daca exista deviatii mari ale osului iliac (dis-

54 Jjunctie), se poate asigura in timpul transportului
mai Indelungat, o actiune de extensie (care
asigura tractiuni), folosind esarfe la diferite ni-




12.7.3.
Tratamentul
la spital

Diagnosticul de certitudine se stabileste la spital in
urma examenului radiologie.

e in functie de gravitatea fracturii tratamentul
poate fi chirurgical (mai rar) sau conservator (mai
des). In fracturile fara deplasare sau cu deplasare
moderata tratamentul consta in imobilizare la pat
20—30 de zile, cu inceperea precoce a recuperarii
functionale la pat.

9 in fracturile cu deplasare ale centurii pelviene se
va face astfel reducerea fracturilor sau a
disjunctiilor:

disjunctie pubiana sau fracturi cu deplasare la-
terala : reducerea fracturii sau a disjunctiei prin

. . .- A
cticnancia a haziniihiig fnte 11m haman atacat la 1in

leziuni unilaterale cu deplasare laterald sau /si
craniala : extensie continua transosoasa la planul
patului;

fracturd de cotii cu luxatia capului femural:
reducerea luxatiei capului femural, urmata de
extensie continud transosoasd 45—60 de zile.
Cind fractura cotilului detaseaza si indeparteaza
de la locul lor fragmente osoase mari, se face
osteosinteza chirurgicala a cotilului, dupa care
bolnavul ramine sub extensie continua trans-
scheletica cel putin 45 de zile.

fractura de cotii fara deplasare: extensie transo-

Adesea, in cazul fracturilor de bazin, rezultatele functionale sint mai

bun© decit cele anatomice : de multe ori calusurile vicioase pe care le identificaim radiologie
sint compatibile cu o functie buna.

12.7.4.
Tratamentul

complicatiilorurologuL o in ruptura uretrei se incearca cu

Tratamentul complicatiilor necesita adesea
interventia corelata a ortopedului cu chirurgul si

prudentd introducerea unei sonde uretrale; daca
nu se reuseste, se face cistotomie suprapubiana si
se monteaza o sonda de tip Pezzer. o in ruptura

vezicii urinare sondajul vezical este posibil, fara
sd se evacueze Insa urind (sau se obtine un continut
urinar redus, cu urme de singe). Ruptura vezicii
urinare impune laparotomie de urgenta, sutura vezicii
si instalarea unei sonde vezicala sau uretrale.

© Rupturile altor viscere abdominale, inclusiv a
marilor vase, impun de asemenea laparotomie de
urgentd si renararea chirureicala a defectelor

12.8. TRAUMATISMELE MEMBRELOR
Dintre traumatisme in general, 75% intereseaza extremitatile.

Agentii vulneranti pot determina :

leziuni osteoarticulare (entorse, luxatii, fracturi),




—- leziuni ale partilor moi (plagi, rupturi musculare, tendinoase, ligamentare,
leziuni neuro-vasculare (leziuni ale nervilor si vaselor).
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Rareori aceste leziuni apar izolat; de obicei sint multiple, interesind mai multa tesuturi (os, muschi
etc.).
in functie de mecanismul de producere a traumatismului asupra sistemului osteoarticular deosebim:

traumatismele directe—(leziunea, fractura survine la locul sau foarte aproape- de locul unde a actionat agentul
traumatic),

traumatisme indirecte: leziunea, fractura survine la distantd de Jocul de actiune a fortei traumatice.
Mecanismul indirect de ruptura a unui tesut (os, muschi, ligament, capsula articulara etc.) se poate
exercita prin : miscari violente, de indoire, de tractiune, de presiune, de rasucire.

Leziuni posttraumatice pot sa intereseze osul, care se poate rupe (fracturd) si pot sa intereseze
articulatiile, dind entorse, subluxatii sau luxatii. Alaturi de entorsa sau luxatie poate sa coexiste si o
fracturd. Este asa numita fractura-luxatie articulara.

Aceste trei tipuri de leziuni (fracturd, entorsa, luxatie) sint uneori foarte greu diagnosticate la locul
accidentului, sau intr-un cabinet medical.

Exista totusi semne, care de multe ori pot sa informeze destul de exact asupra leziunii pe care o are
accidentatul.

Fracturile

Prin fractura se Intelege o intrerupere totala sau partiala a continuitdtii unui os, aparutd in urma unui
traumatism.

Fractura nu este numai un simplu accident traumatic cu repercusiune locald,, ci un proces patologic
complex, care angajeaza intreg organismul. Fractura este deci si o boald generala (dereglari
posttraumatice generale), declansatd mai ales- prin intermediul sistemului nervos.

in mod clasic fracturile se impart in:

fracturi inchise (segmentele osoase sint acoperite integral de piele);

fracturi deschise (tegumentul si straturile de sub el au fost lezate fie de agentul vulnerant, fie de fragmentele
osoase — dinauntru in afara — si osul ajunge in contact cu exteriorul).

Fara sa insistam asupra tipurilor de fracturi (considerind cd notiunile de baza sint cunoscute),
amintim doar ca exista :
fracturi incomplete (in care linia de fractura nu intereseaza toata circumferinta osului),

fracturi complete (cu doua segmente, sau cu mai multe fragmente mari si mici, situatie rn care fractura se
numeste cominutiva),

fracturi fird deplasare (cind nu a avut loc deplasarea fragmentelor osoase)*
fracturi cu deplasare (cind fragmentele osoase sint deplasate intre ele: longitudinal, lateral, prin rasucire etc).



12.8.1.1.1. Simptoma-

tologie Semne clinice generale (vezi semnele socului traumatic) si * semne locale, care se impart la rindul lor in

semne de probabilitate si de certitudine). Semne locale de probabilitate:

d urered, aparuta din primul moment, poate avea sediul in focarul de fractura sau pot aparea dureri
reflectate, ca de exemplu : durerile reflectate la genunchi, pe care le acuza bolnavii cu leziuni primare ale
soldului. Pentru precizarea diagnosticului de fractura uneori este nevoie sa provocam durerea: astfel, durerea
in punct fix se depisteaza pipaind regiunea cu un deget din aproape in aproape. Vom provoca o oarecare
durere, care arata suferinta partilor moi traumatizate ; in clipa in care degetul ajunge la locul unde este
fracturat osul, bolnavul va acuza o durere mai vie.

O altd manevra utild, mai ales In depistarea fracturilor partiale (ce se pot confunda cu entorsele) este
tehnica provocarii durerii prin presiunea la distanta. De exemplu, punerea in evidentd a unei fracturi
de metatarsian: se apasa in ax pe degetul corespunzator (fig. 12.27). (in aceleasi conditii, durerile
dintr-un focar de fractura costala se exacerbeaza atunci cind se solicita intregul arc costal, prin
apasare pe stern);

echimozele pot fi comune si in entorse, contuzii sau luxa tii. Spre deosebire de cele din entorse, in fracturi
echimozele apar tardiv ;

deformarea regiunii;

$

F i g . 12 .2 7 — Fractura de metatarsian



Prim ajuior

scurtarea segmentului anatomic (comuna si unor luxatii) ;

impotenta junctionald.

Observaﬁi. Cind osul se fractureaza in apropierea sau in interiorul unei articulatii, suferinta se confunda usor
cu suferinta data de entorsa, de subluxatii si uneori chiar de luxatii.

Semne locale de certitudine

mobilitate anormala (existenta unei miscari unde aceasta nu existd in mod normal) ;

crepitatiile osoase (frecdtura osoasa se constatd o data cu provocarea mobilitatii anormale. Aceasta
frecatura este aspra, se percepe atit la mina cit si la auz).

Vor fi avute in vedere doar daca se percep in mod intimplator, fiind interzisa provocarea lor cu scop
diagnostic;

lipsa transmiterii miscarilor dincolo de fractura (o miscare pe care bolnavul o poate face intr-o parte
a segmentului fracturat nu se transmite celeilalte parti) ;

intrerupere (neta, constatabild) a continuitatii unui os (exemplu rotula ruptd in doud). Bineinteles ca
numai examenul radiologie poate certifica fractura, oferind si detalii asupra tipului fracturii.

De refinut: uneori aceste semne nu apar in mod evident. Deci, daca victima acuza dureri mari pe traiectul unui
os si membrul afectat nu pare deformat, nici in timpul primului ajutor si nici mai tirziu, nu trebuie sa executam
toate manevrele amintite pentru a ne convinge asupra diagnosticului, pentru ca riscam ca mobilizind o fractura
fara deplasare sa-i rupem periostul si sa deplasam fragmentele osoase, complicind astfel evolutia bolii sau
putem leza tesuturile moi din jur (muschii regionali, tendoanele, nervii, vasele sangvine, tegumentul).

O Primul ajutor are ca prim obiectiv salvarea vietii accidentatului, atunci cind aceasta este amenintata.
Vorbind despre traumatismele membrelor, pericol vital in traumatismele extremitatilor il constituie hemoragia
masiva si infectiile grave. Primele gesturi de prim ajutor vor trebui deci sa urmareasca executarea imediata a
hemostazei, a toaletei si pansarii plagilor.



© Imobilizarea provizorie a fracturilor (vezi capitolul imobilizari) are scopul diminuarii durerilor
(important pentru prevenirea instaldrii socului) si evitarea complicarii leziunilor initiale.
Pregatirea bolnavului pentru transport.

Observatie. Avind in vedere ca la locul accidentului primul ajutor il acordd unui traumatizat de cele mai multe
ori cadrele sanitare medii, este obligatoriu ca acestea sa fie bine instruite, cu notiuni suficiente de asistenta de
urgenta (asistenta inainte de sosirea medicului si asistenta in locul medicului => Frielin).

Fracturile deschise

Fracturile deschise sint fracturile in care segmentele osoase fracturate comunica direct cu exteriorul.
in aceste cazuri, o data cu fractura, se produc si leziuni de diferite grade ale partilor moi (tegument,
muschi, aponevroze, vase, nervi), care devin poarta de intrare pentru microbi. Desi nu comportd un
risc vital imediat, infectia osoasa este cea mai redutabila complicatie a fracturilor deschise, datorita
dificultatilor deosebite pe care le ridica in calea vindecarii.

Fracturile deschise pot fi produse fie din interior spre exterior, leziunile fiind provocate de capetele
taioase ale fragmentelor fracturate, fie din afard induntru, cind sint determinate de violenta
impactului cu agentul vulnerant (obiecte dure, tdioase, gloante etc.).

Deschiderea focarului se face, de obicei, o data cu producerea discontinuitatii

osoase, dar, exista cazuri In care un capat osos perforeaza partile moi intr-un
a! doilea timp. Uneori aceasta se datoreaza manevrelor incorecte de prim ajutor saa transport.

F lg. 1 2.28 — Deschiderea focarului de fractura din interior spre exterior, leziunea fiind determinata de capetele fracturate mai

aloase. {/ /
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12.1.1.2.1. Este aceeasi ca si a fracturilor inchise, la care se
\Simptomatologia |adauga simptomele provocate de prezenta plagii:

{1]11"!31"!3 dinae. rare ete

12.5.1.2.2. 0 fractura deschisa este o urgenta care trebuie
Primul ajutor [rezolvata integral in primele 6 ore de la accident,
e Indepartarea complicatiilor generale si locale,
care ameninta viata traumatizatului (stop cardio-
respi- rator, embolii, hemoragii externe etc.) daca
este cazul.

e Tmbracdmintea sau incdltdmintea din segmentul
ranit vor fi tdiate cu un cutit, lama, foarfeca etc.
pentru a nu provoca suferinte inutile bolnavului.
Plaga va fi inspectata (aspectul plagii) pentru a
constata dacd exista impuritati (pamint, lemn,
tesaturi etc.).

\Atentie! Explorarea instrumentald a pldgii cutanate (la
locul accidentului), in scopul precizdrii comunicdrii
acesteia cu focarul de fracturd este interzisd.

Toaleta fizica si chimica a tegumentului din jurul
plagii (cu apa si sapun, degresare cu eter sau ben-
zina si dezinfectare cu alcool, tinctura de iod).

o Toaleta fizica si chimica a plagii:

se Indepdrteaza impuritdtile libere cu instrumente
sterile,

se curata plaga prin ,,stergere" cu solutie de eter
iodat sau neofalind 0,50%. Aceste solutii nu
altereaza vitalitatea tesuturilor sdnatoase spre
deosebire de apa oxigenata care poate altera
tesuturile sandtoase.

In caz de impregnari cu impuritati plaga poate fi
curdtata si cu ser fiziologic, cloramind 0,2% (2
tablete la 1/2 1 apd), permanganat de potasiu I /4
000 de culoare roz pal.

|Atentie! Nu trebuie pudrate pldgile cu antibiotice

Se mai sterilizeaza o data tegumentul in jurul

nl3agii (aleanl tinetnird de i0d)

o Cind functiile vitale nu sint afectate si cind nu exista si un traumatism abdominal, vor fi adminis-
trate antalgice (algocalmin, mialgin in injectii i.m.).
© Transportul la spital in cele mai bune conditii Intr-un serviciu de traumatologie.

Atentiei Toate manevrele se vor face cu maximum de menajare a traumatizatului, cu multd blindete si atentie
spre a nu genera complicatii (ruptura unor vase sau nervi din vecindtate, perforarea unui viscer etc.).

De asemenea, toate aceste manevre nu trebuie executate In complexitatea lor, nici la locul acciden-
tului, nici in camera de garda, decit in cazul cind se stie ca dintr-un motiv sau altul, bolnavul nu va
putea fi operat in primele 4—>5 ore de la accident. In mod normal, acesti bolnavi trebuie operati
imediat, toaleta riguroasa a plagii fiind facuta de chirurg in sala de operatie ca un timp operator
esential, premergator fixarii osului fracturat. in aceste situatii, care sint curente, primul ajutor la
locul accidentului si in camera de garda, pe care il executd cadrele medii trebuie sa se limiteze la
spdlarea rapida prin jet a plagii cu solutii antiseptice si acoperirea ei cu un pansament compresiv, cu
dublu rol: hemostatic si de izolare a plagii fatd de mediul exterior contaminant.



Entorse

Provocarea unei miscari a oaselor care compun o articulatie dincolo de gradul de libertate pe care-1
asigurd elementele anatomice care o delimiteaza (os, capsuld, ligament, sinoviald) determind fie o
fracturd articulara (leziune osoasad), fie o entorsa (leziune a tesuturilor moi periarticulare), fie o
luxatie.

Entorsa este o leziune capsulo-ligamentara datd de o miscare fortata, anormala.

In functie de violenta migcarii, entorsele pot fi usoare (de gradul I *= o intindere bruscé a tesuturilor) sau

grave (de gradul II si III = rupturi ale unora sau mai multor structuri conjunctive si ligamentare
periarticulare).

Caracteristic entorselor este faptul cd, indiferent de gravitatea leziunilor existente in partile moi,
oasele care formeaza articulatia ramin in pozitia lor normald i nu au suferit rupturi (fracturi).



12.8.2.1. Semne
clinice \ \ hf ( Ly
Flg ]229 — Entorsa :

pozitia antalgica carac-
teristica a articulatiei

durere, de obicei foarte intensa si nesistematizata
in momentul traumatismului, se concentreaza in
punct fix dupa citeva ore de la traumatism, la
locul insertiilor capsulo-ligamentare interesate,
impotentd functionala relativa datorita durerilor
pe care le provoacd miscarile 1n articulatia inte-
resata,

0 edem,

© echimoze,

© pozitie antalgica caracteristica articula tiei (fig.
12.29). Marirea volumului complexului articular
este data de revarsatele interstitiale (—edemul—)

c1 Ao rola intraarticonlara (hidavtroa~a o vramanta Ao

12.8.2.2. Masuri
de urgenta

—'Combaterea durerii (cu antalgice: algocalmin,
ro- mergan | fiold a 50 mg sau mialgin 1 fiold) ;
no- vocainizare: infiltrarea citorva ml de solutie
1% novocaina sau xilina.

Imobilizarea articulatiei cu atele (vezi capitolul
imobilizari)si cu aparate gipsate (dupa cea fost
transportat la spital).

Unele entorse usoare pot beneficia de simplu

repaus regional.  Atentiei Masajul, cdldura si
mobilizarea fortatd sint contraindicate.

Obhservatie in entorsele nsoare se anlici comnresele locale (c1n ana

12.8.2.3. Masuri
ulterioare

Fasa elastica sau ciorap elastic 1—2 saptamini,
atentie sa nu fie prea strins! Ciorapul elastic se
inlaturd noaptea si se repune dimineata, Tnainte ca
bolnavul si se ridice din pat.

Roentgenterapie in edemele masive. in entorsele
de gravitate medie si mare, imobilizarea se
prelungeste 3—4 saptamini pentru asigurarea
unei cicatrizari ligamentare bune.

in hidartrozele mari sau in hemartrozele masive
se procedeaza la punctie articulara degajatoare, in

conditii de riguroasa asepsie (o face numai spe-

1° 4 1N




*— Dupa terminarea perioadei de imobilizare se incepe recuperarea functionala (gimnastica
medicald ocupa primul plan).

Luxatii
Daca extremitatile osoase care alcdtuiesc o articulatie sint indepartate (prin traumatism) de la
raporturile lor normale §i sint mentinute permanent in aceasta situatie, inseamna cd au suferit o

luxatie (cind cele doua suprafete articulare nu mai au nici un contact intre ele = luxatie complet; daca
mai exista un oarecare contact, leziunea se numeste luxatie incompleta sau subluxatie).

Durere, care se mareste o data cu tentativa-de miscare.

12830 SO Impotenta functionala.
/) o Tlumefierea regiunii (edem).
) Deformarea regiunii (fig. 12.30 a, b, fig. 12.31, fig. 12.32, fig. 12.33).
O Hemartroze, echimoze subcutanate.

Scurtare eventuald a segmentului unde s-a produs leziunea.
\, O Uneori parestezii, paralizii, usoara cianoza (datorita unor compresiuni nervoase si vasculare). Pentru
precizarea diagnosticului luxatiei si a eventualelor asocieri lezionale este indispensabil examenul

radiografie.

F lg. 12 .30 = Luxatia cotului a. aspectul oaselor luxate ; b. aspectul exterior al cotului luxat

Fi lg. 12.31 — atitudi- Fig. 12.32 — Luxatia Fig. 12.33 — Luxatia de sold nea caracteristica a policelui
membrului toracic in luxatia cotului
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Aten,lze/ Este posibild asocierea cu fracturi, leziuni nervoase sau
vasculare. De aceea vom proceda ca i cum am fi in fata leziunilor
articulare cele mai grave.

12.8.3.2. Primul |o Pot fi administrate calmante (romergan,
ajutor mialgin) numai pe cale injectabild. Este prudent
sd se evite administrarea perorald, pentru a
permite medicilor, la nevoie, sa execute tehnici
de anestezie generald, necesare pentru reducerea
unor luxatii, la sosirea traumatizatilor in spital, o
Se face imobilizarea (vezi cap. ,,imobilizari"), o
Luxatiile deschise (= plagile articulare) vor fi
pansate ca si plagile fracturilor deschise, cu
respectarea riguroasa a masurilor de asepsie.
Imobilizarea se face ca si in fracturile deschise,
— transport la [© Transportul accidentatului trebuie facut la
spital spitalul care dispune de un serviciu chirurgical
ortopedic, unde, dupa examinarea radiografica
medicul specialist va face reducerea Iuxatiei, fara
sau sub anestezie locald, tronculara sau generala,
0 Daca nu se reuseste reducerea pe cale
ortopedica (nesingerinda), luxatia va fi redusa pe

Atentiei Atit in luxati™ cit si in entorse, in cazul suspiciunii de asociere cu fracturi, leziuni nervoase sau
vasculare, acestea vor fi semnalate bolnavului inaintea executarii oricaror manevre, pentru a nujilana asupra
cadrului, mediu .sau. .asupra medicului acuzatia de a le fi provoca.t4n.iimpivl-mane-vxelot-e-feeiu-ade~Pe
asemenea, ele'vor fixoiil£i3iimif--P£ " Ii-sa- bolnavului.

In acest sens vor fi exploratejg nntai.p pulsul arterei radiale-inleziunile membrului superior si pulsul arterei
pedioase in fracturile membrelor inferioare, dupa cum se va explora integritatea functionala a unor nervi
periferici — n. circumflex, n. radial, plexul brahial - in cazul luxatiilor scapulo-humerale, n. sciatic comun sau
sciatic fesier extern, in cazul luxatiilor soldului sau genunchiului.

Sectionarile miinii

Important. Sectionarile complete ale miinii beneficiaza in prezent de refacere prin tehnici de microchirurgie.
Succesul reimplantarii depinde si de pregatirea miinii taiate si conservarea ei. (Extras din Propedeutica si
semiologie chirurgicala sub redactia dr. Aurel Kaufmann.)
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(onservarea Mina taiata ,zboara" adesea la distantda de tocul acci-
miinit dentului si trebule cautata, curatata si conservata.

0 Mina se spala cu apa de robinet.
© Se inveleste intr-o compresa curata (sterila).
* Se introduce intr-un sac de plastic ce se inchide ermetic.

0 Acest sac se plaseaza in alt sac de plastic ce contine
gheata pisata sau cubulete de gheata.

@ Pe perioada transportului, gheata din sacul exterior
trebuie inlocuitd pentru a se pastra o temperatura
constanta pina la reimplantare.

Atentie!

TRAUMATISMEDRE 3ASELOR Blak BM O SEAZARROVIZORIE

ericol con clare)
Pentru o mai bung orlggriaip&gglgg gsg}gﬂ&l&lrtglgtpggg&mtggrsl cunoasterea locurilor de
electie pentru obglnereanh@rﬁbsﬂam)pmamzo:h(ur,nammmmp@teva notiuni elementare despre

__sistemul arterial §i sistemul venos.

Toate arterele din corp au ca origine doua trunchiuri principale : artera aorta si artera pulmonara.

Arterk. anrts- porneste din ventriculul sting, se curbeaza formind arcul aortei Jciria). se indreapt in ios
in fata coloanei verteorale (aorta toradcai. pentru ca strabatmd diafragma, aorta sa devina/abdominala. La
nivelul vertebrei lanahata aorta se bifurca in arterele iii ace comune (stinga si dreapta” care la rindul Tor
se divid fiecare in doua ramuri — artera iliaca interna si'artera Vliaca externa. ultima patrunzind in coapsa
sub numele de artera iemurala.

Din arcul aortic se desprind ramuri ce vorTriga gitul si capul. Aceste ramuri sint : trunchiul
brahiocefalic, ce se divide in artera carotida comuna (dreapta si stinga) si_in .artera subclavvcnlara-
(dreapta si stinga). o’ A\

Sistemul arterial este insotrTde*sistemul venos.,

Singele venos de la creier, fata, git este colectat de vena jugulara. Aceasta se uneste cu vena
subclaviculara; aceasta colecteaza~singele dela membre, lormind vena cava superioara,

ce~seTeschide in atriul drept.
— Urgentele medlco-chiarurgloale — cd. 101



Venele membre] orjnferi o are (vena femurald), impreuna cu venele iliace comune, formeaza vena
cavjjnferlxiara. care, de asemenea, se deschide in atriul dreptr "

Deci: circulatia mare incepe din ventriculul sting si se continué prin aorta, distribuind singele oxigenat in
tot organismul. Singele se incarca cu bioxid~de~ carbon jgi este colectat de cele doua vene cave
(superioara si inferioard), carejse deschid in atriul drept.

Circulatia mica sau jmlmonara incepe din ventriculul drept, se continua prin artera pulmonara, care
dupa ce se imparte In doua ramuri pentru cei doi plamini 'duc singele jieoxigenat la plamini. Dupa
oxigenare singele este readus la inima prin cele 4 vene' pulmonare, ce se~deschid In atriul sting.

Orice leziune de vas determind hemoragie adica iesirea singeiui n afara patului vascular.

Cauzele care dau hemoragii sint multiple, cele mai frecvente fiind traumatismele si ranile.

Traumatismele_simple provoacé leziuni ale vaselor mici, care se traduc clinic prin hematoame sau
echimoze superficlaTeT

Daca traumatismul este violent, se pot rupe vase sangvine mari, dind hemo- ragii exteriorizate sau
neexteriorizate importante, pentru care trebuie luate masuri “terapeutice urgente.

I
Modalitéti de a clasifica hemoragiile
'K A. In functie de locul unde se scurge singele se deosebesc:

0 hemoragia internd, cind singele"se varsa intr*o cavitate seroasd (hemo* torax, 'Kemopericard,
hemoperitoneu, hemartroza etc.) sau, prin fracturarea unor oase se scurge printre tesuturile vecine osului;

€ hemoragia externd, cind singerarea se face in afara organismului;

© hemoragia exteriorizatd, cind hemoragia se face intr-o cavitate (stomac, intestin etc.), iar eliminarea are
loc dupa citva timp (epistaxis, hemoptizie, hema- temezd, melena, metroragie, hematuriejL,

in functie de felul vasului care singereaza, hemoragiile pot fi:

© hemoragii arteriale, cele mai periculoase, deoarece singele se evacueaza in timp scurt in cantitate mare.
Singele care provine din artere are urmatoarele caracteristici : tisneste din rana in jeturi intrerupte
(sincron cu sistola cardiaca) si are culoare rosie aprinsa .

© hemoragii venoase: singele iese in jet continuu si are o culoare inchisa :
o hemoragii capilare: singefarea'esfF difuza”-linie apar echimoze sau hema-
toame ;

© hemoragii mixte: arterio-veno-capilare; apar in cazul unui traumatism, cind se rup dintr-o_data atit vene,
cit si artere, sau capilare.

In functie de cantitatea de singe pierdut deosebim : hemoragii mici, mijlojrii, grave. —-
a. Simptomele Hemoragiile,interne se insotesc de tulburari din

hemoragiei navtea ,
intregului organism":

paloare — datorita vasoconstrictiei,

ameteli, vijlituri > 1n urechi, lipotimii (datorita
ischemiei scoartei cerebrale),

extremitati reci, "

sete intensd, t gurd uscata,

puls accelerat (100—120 de batai pe minut),
tensiune arteriala scazuta,

respiratie accelerata superficiala,

anar semne Tn fiinctie de cavitatea in care a avut




Stabilirea — Este foarte important ca inca de la locul
indicelui de soclaccidentului sa fie precizati unii indici de
apreciere a starii accidentatului.

Astfel indicele de soc poate constitui uneori un indiciu pretios in
vederea aprecierii volumului de singe pierdut. Indicele de soc (T.
Toma §i”A. Toma) permite evaluarea starii ranitului, facind un

simplu raport intre frecventa pulsului si valoare tensiunii arteriale
maxime. Astfel:

i / Stnge pierdut (deficit) %
V aloarea raportului Iridice . Starea ranitului

nuls/T A max de sor

70/140 mmHQg — oi 1001100 normovolemie soc potential _ soc

e Z 2 14060 mmg = 25 1979 \deficit 20-30%  manifest soc grav
deficit 30-35% soc terminal
deficit 50% deficit

peste 50%

De refinut: nu totdeauna se pot face asemenea coreldri, deoarece starea accidentatului nu ~evolueazd mereu
paralel cu intensitatea hemoragiei. Orice ranit care a avut o singerare este amenintat de soc hipovolemic, chiar
daca imediat dupa hemoragie nu s-a prabusit tensiunea arteriala. De aceea, un ranit cu hemoragie interna care
nu poate fi controlata va fi transportat urgent la spital»



Se asaza traumatizatul intr-o pozitie in care centrii ' nervosi cerebrali, rinichii si ficatul, organe foarte
sensibile la lipsa de oxigen, sa primeasca cantitate suficienta de singe.

Pentru aceasta, daca traumatizatul este constient, se asaza inpozitip. orizontala pe spate, cu
membrele inferioare ridicate cit mai sus in unghj. de.,j3-Q—-4.0° (daca nu sint fracturate) si cu capul plasat
sub nivelul corpului (fig. 12.34).

Daca este inconstient, se asaza in pozitie laterald de securi ta te ~(f Ig7~£2.35).
Dupa~ culcarea traumatizatului la orizontald inca de la locul accidentului, cadrele medicale de la

salvare sau de lajalte eralanprghis #ddispensare medicale) vor executa punctionarea unei vene (cit acestea

nu sint colabate).

b. Prim ajutor

F ig. 1 2.35 — Asezarea in pozitie de securitate
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0< o Recoltarea singelui pentru grup sangvin,

Y’ © Montarea unei perfuzii macromoleculare. o
Controlul functiilor vitale, cu reanimare imediata
in caz de stop cardiorespiraion

(] . . . o .
O Scoaterea sau slabirea oricarei parti a
vestimentatiei care apasa gitul, toracele sau mijlocul.

© Invelirea bolnavului si supravegherea acestuia
cu atentie pe tot timpul transportului.

\De refinut;

traumatizatul va fi migcat cit mai putin;

nu se administreaza apa sarata sau alte lichide,

r3vradtiimila danlancata rnarialitfnd 2an wlhiia yriata

12.9.1.2. Provenienta singelui (arteriala, venoasd) in

Hemoragiile ex- hemoragiile externe se stabileste in functie de

terne caracteristicile singelui aratate (culoare, jet).

a. Simptomele Hemoragiile externe, fiind (ca si hemoragiile

hemoragiei interne) insotite de tulburdri din partea Intregului
organism, semnele generale de anemie sint
asemanatoare.

\De re,tz'nut: cantitatea de singe existenta in corpul omenesc
reprezinta aproximativ 1/13 parte din greutatea corpului, adica in
medie S~Slitri la un adult. Organismul poate sa suporte fara
tulburari importante o pierdere de maximum 1/10 din cantitatea sa
totald. Uneori, chiar si atunci cind se pierde o cantitate mica de singe,
organismul nu mai are capacitatea de a lupta pentru refacerea
organelor lezate, accidentatul fiind expus in cazul politraumatismelor,
prin epuizarea resurselor biologice, la soc traumatic. La pierderi mai
mari (de ,20—3.0J& din volumul total de singe) apar tulburari acute,
11 M L ) S - 1 -

RPN a1

S o=y

b. Prim ajutor |Se intinde accidentatul la orizontala.

Se face hemostaza provizorie, realizabila pe mai multe cai:
compresiune manuala sau digitald, pansament compresiv, ©
liecTareir"puternica a extremitatii, © aplicarea garouTui, © pensarea
vasului singerind.

A. © Artera ranita va putea fi comprimata numai
Compresiunea |(daca - apasarea se exercita in regiunile in care ea
manuala sau [trece in apropierea unui plan osos. in functie de
digitala calibrul vasului si de profunzimea la care se afla.
apasarea va fi executata cu degetul mare. cu

© Compresiunea digitald se foloseste in prima urgenta pina ce s-au procurat materiale necesare
pentru obtinerea hemostazei provizorii prin alte tehnici: cu ajutorul pansamentului . compresiv,
garoului sau

aplicarea unei pense pe vasul care singereaza.

© Locurile de electje. (traisctuLanaiomic-al arterelor) pentru realizarea compresiunii trebuie bine cu- noscute
de cel care aplica metoda. Astfel:

cindrana se afla pefrunte, compresiunea se face ® pe artera temporala 'superficiala (fig. 12.36), care trece
imediat inaintea urechii;

L- cind rana se afla pe crestetul capului, compresiunea se face de o parte si de alta parte a mar'



Fi lg. 1 2.3 6 — Comprimarea arterei temporale superficiale

Fig. 12.37— Crestetul capului : comprimarea marginilor ranii

Atenﬁe 1 In cazul oaselor capului fracturate, hemostaza provizorie se va face prin pansament compresiv,: tt- in
ranile din regiunea temporald (partile laterale j ale craniului), compresiune imediat deasupra si in spatele
pavilionului urechii (fig. 12.38);

JA- in rénile de la obraz.. buze, pe suprafata exterioard ' a nasului: comprimarea arterei faciale (la mijlocul ™
mandibulei) (fig. 12.39)T"™ "~ ZSZZSfoH&fac** y- in hemoragiile din regiunea gltului si a fetei: comprimarea arterei
carotide, antenor de muschiul sterno- cleidomastoidian (fig. 12.40, a, b);

[— pentru hemoragiile din regiunea umdrului, a arti- P culatiei umarului sau a axllei se*Tra'comprima art"dTsubclaviculara
deasupra claviculei, pe prima coa staT7HgTT2?fi"7i)7-c)-  ~*¢



Fig. 12.38 — Comprimarea Fig. 12.39. — Comprimarea

vaselor sangvine pentru arterei faciale
ranile partilor laterale ale
craniului

Fig. 12.40 — Comprimarea arterei carotide comune pe fata
antero- laterala a gitului (a si b)

Fig. 12.42

<- Comprimarea arterei in axila (a si b)

Fig. 12.41 — Hemostaza provizorie prin comprimarea
arterei subclaviculare pentru controlul hemoragiilor din
regiunea umarului, axilei (a, b, c)




Comprimarea arterei numerale -~"pe fata interna a

HicepT' inranile ,singerinde ale bratului, antebratului: Fata
ap == == internaa (anterior) (nogterior). In functie Hemvelul la care se
. brafuluTintre muschii bice si jtriceps o >
alia rana, apasarea se face (fig. 12.42 a, b):
@Jn axila,

o'peldta interna la jumatatea bratului (fig. 12.43), Q o sau la plica cotului (fig. 12.44);

in ranile Singerinde ale miinii, palmei comprimarea artejiejradjffe7ie face cu un deget, pe partea externa a
plicii pummiiui, si cu un al aoilea deget pe partea interna a aceleiasi plici a pumnului, pe artera cu- bitala (fig.
12.45). "—

CincTrana se afla la membrul inferior:
in singerarea ranilor din r.eg-iunea -inghinald comprimarea vasului se face pe pliul inghinal (fig. 12.46 a, b);

Fig. 12.45 -

mina

Punctele de comprimare pentru oprirea unei hemoragii ia

Fig. 1244 —
Comprimarea arterei
huraerale la plica
cotului

i F lg . 12 .46 d — Comprimarea digitala a arterei femurale in plica inghinala b. Comprimarea arterei femurale la plica
inghinail



cind hemoragia se afla .te=+£Qansd. comprimarea

arterel fomurale pe traiectul ei, proximal de plaga, se face (in functie de locul plagii) in treimea mijlocie a

coapsei, pe fata interna a acesteia (fig. 12.47 a, b).

p Daca rana se afla la nivelul genunchiului 'sau gam- /! I bei: comprimarea se face pe fata
posterioard a coapsei in apropierea pliului (fig. 12.48) genunchiului. / sau comprimarea, attfijefe_
pnplitpp pe fata poste- I J* rioard a genunchiului (fig/12.49);

4- cind singerarea provine dintr-o rana situata in

J regiunea pelvisului. comprimarea-aortal.abdominale se face prin’ apasareajperetelui aSdominarcu

pum- nul sub ombilic. Artera este (teoretic) turtita pe planul osos al coloaneivertebrale lombare (fig.
12.50).

F lg. 12.4 7 — a. Hemost aza prin -comprimarea digitala a arterei femurale pe fata anteromediana a coapsei in 1/3 medie
. Comprimarea arterei femurale in treimea mijlocie a fefei interne a coaspel

F lg. 12.48 — Comprimarea arterei femurale de partea posterioara a' coapsei
F lg. 1 2.49 — Comprimarea arterei poplitee pe fata posterioara a articulatiei genunchiului. *

F lg. 1 2. 50 — Hemostaza provizorie prin comprimare ab- dominala energica pentru artera aorta sau iliaca externa






Fig. 12.51 - Sistem  Fig. 12.52 — Com-

de comprimare a primare
aortei abdominale abdominata pe
portiunea termi-
rem nala a aortei
"unde (instalatii ce
osul (ﬁg_ asigura menti-
hemostaza Derea . .
compresiunii)
degetul

Fig. 12.53 — Locuri unde se poate face
bemostaza arteriala provizorie prin com-
primare digitala sau manuala ;

1 — aorta abdominala; 2 — iliaca
externi; 3 — artera axilara; 4 — artera
humerala : 5 — artera radiala ; 6 —

artera ulnara ; 7 — artera subclaviculara
; 8 — artera carotida comuna; 9 — artera

mentoniera f 10 — artera temporala; 11 ~

— artera re- troauriculara; 12 — artera
femurala! 13 — artera pbplitee; 14 —
artera pedioasa.

. Comprimarea aortei

abdominale se poate
face si ca in fig. 12.51,
12.52.

Observatie: fiecare cadru mediu
trebuie sa cunoasca, pe regiuni,
care indica locul cel mai potrivit,
artera esTe" in raport; imediat cu
12.53). Se poate executa o
provizorie si prin comprimarea cu
infasurat 'intr-o .compresa sterila-
chiar in pla'gITastupmd orificiul
arterial. Actiunea de prim ajutor
inceputa prin compresiunea
digitala sau manuala are
dezavantajul ca nu poate fi prea
mult prelungita, deoarece
intervine oboseala celui care o
aplica si dificultati de a manevra
ranitul, iar in timpul transportului
este greu de aplicat.

Pansamentul  {n hemoragiile care intereseaza vasele mici, hemostaza poate fi
facuta cel mai simplu cu ajutorul pansamentelor compresive.
Dupa executarea toaletei plagii conform tehnicilor descrise, se acopera regiunea cu o mare
cantitate de comprese sterile, peste care se infagoara strins o fasa. Vezi:

compresiv

ingrijirea plagii in plagile partilor moi bucofaciale,
pansamentul in traumatismele abdominale deschise,



in functie de locul plagii, al hemoragiei si in functie de vasul lezat, daca este posibild (dupa masura
de prim ajutor inceputa prin compresiune digitala sau manuala, singerarea fiind astfel opritd), se va

executa toaleta plagii si se va aplica pansamentul compresiv. Pentru cd aplicarea garoului implica
_sLiis.cur-L(mai aies cindgaroufesieap”licat incorect),

se recomanda ca hemostaza pentru,perioada transportului s fie faicutd cu_ajutorul pansamentelor cohr-
presive. Vestea aif; avantaj ni ca nu brutalizeaza
vasul si in altd regiune decit in zona afectata de
'traumatism si permit irigarea membrului prin vasele care au rdmas intacte.
Pansamentul compresiv este util in hemoragiile venoase si capilare de la exlremitéti, plagile partilor
moi buco-faciale, precum si in toate plagile peretelui toracic sau abdominal.

C. ;l;igﬁfce: Se utilizeaza cind plaga este localizata in regiunile axilare,
a inghinale, fata anterioara a cotului sau poste- rioara a
;‘tfemlta genunchiului.

In plagile arterei humerale. dupé ce se introduce Tn axila~o lasa rulata (sau im alt
corp dur invelit In vata "si tifon sau portiuni din rufaria bolnavului), se flecteaza antebratul pe brat si se aplica
bratul pe forace. In aceasta pozitie membrul superior se ii- xeaza solidTa'torace cu o fasa, centura, bucati din
rufaria bolnavului etc.

Pentru hemostaza arterelor antebratului sau in plagi ale plicii cotului se asaza un sul in nlica cotului si se
flecteaza antebratul pe brat fi.xindu=se. In_ aceasta pozitie (fig'TSTSJjL '

in cazul ; hemoragiei de la rddacina coapsei (in regiunea inghinala} Te pot Utiliza urmatoarele
metode de hemostaza provizorie:

una, prin aplicarea unui sul la baza triunghiului Scarpa, care se

fixeaza~cu~o~fasaz curea, sfoara eTcT (fig. 12.55);

Fig. 12.55 — Modalitate de
comprimare a arterei iliace
externe

Fi 1g. 12.54 - Metoda pentru comprimarea arterelor antebratului sau in plagi ale plicii cotului






F ig. 1 2. 56 — Metoda improvizata pentru oprirea unei hemoragii provenind din vasele triunghiului Scarpa.

Fig. 12.57— Metoda improvizati pentru a comprima artera poplitee.

inghinala.
urmata_de.ﬂectarea $i fixarea coapsei pe abdomen sTa gamBei~pe'coapsa (fig. 12.56).
Hemostaza d) provIzorTeln leziunile arterei poplitee se

obtine" prm 'i|~a”~~sulurui in regiunea poplitee snielffarei~uieralea'a"gambei pe coapja+xu-iixr eijn
aceasta pozitie (figl 1X57)"

D. Aplicarea Garoul este indicat in plagile arteriale sau venoase de calibru mars jti

garoului

7% ~—— mijlnriTrdela membre.
__——  Pentru hemostaza provizorie cu ajutorul garoului se vor folosi tuburile de cauciuc, banda

Esmarch, (fig. 12.58) manseta pneumatica a aparatului_de tensiune arteriala (fig. 12.59)"
Larnevoie potTT utilizate bucati de pinza, batista, sfoard. ' ~~
Garoul se poate aplica.p.este ITmbracaminte sau peste pansament si' se va stringe pina la disparitia
singe- rarii .

Fig. 12. 58 — Aplicarea garoului tip Esmarch



Fig. 12.59 — Hemostaza provizorie cu mangela apara-
tulul de tensiune

Este bine ca intre garou si tegument sa se fixeze pe traiectul arterei, acolo unde sint
simtite bataile arfe”~rcnTufou de fasa sau din alt material, peste care se~slrfrfge garoul. In felul acesta se
obtine hemo- staza fara comprimarea excesiva a tesuturilor

'(Hg: 12.60 a, b).

Tubul se aplica bine intins, inconjurindu-se cu el membrul interesat cel putin de doua ori (fig. 12.61-
T27B2], ap'orcapeteie se innoada sau se" prind cu o p ensa Jiemosta ti ca. Peste pense se trece o tura de fasa,
"ca sa~nu fie smulse. *

Aplicarea garoului se face Thainteateatei ei si pan- "Taru raiinTDaca rana continua sa singereze, inseamna ~ ca garoul nu a fost aplicat
corect, fapt care obliga sa fie~d&sfécut si sd se incerce o noua aplicare.

F lg. 1 2. 60 d ~-' Comprimarea circulara prin garou a arterei hymerale b — Comprimarea circulara a arterei femurale pe traiectul
careia s-a fixat si o fasa rulata

Fig. 12.61 — Tehnica
heraostazei arteriale
provizorii ia
radacina membrului
inferior




9 paroul va fi plasat deasupra ranii cind hemoragia provine dintr-o artera rupta si sub rana, cind este

© in realitate, in practica, aceasta diferentiere intre hemoragia arteriala si hemoragia venoasa nu
este foarte importantd, pentru cd in cazul in care garoul ese aplicai corect la rdddcina membrului, se opregte
atit hemoragia de.” r.iginejirieriald cit sijiemoragia de origine venoasa.

frr hemoragiile venoase singerarea continua pina se scurge singele aflat in membru in momentul apli-_ carii
garoului. ¢

Pentru comprimarea arterei axilare se poate folosi

un garou ,circular ca in fig. 12.63.

O Pentru comprimarea arterei femurale la radacina membrului inferior hemosiaza se poate face ca

N o N
petigriXgi
. Fig. 12.63 — Comprimarea arterei
Fig. 12.62 — Tehnica hemostazei axilare; garoul trebuie fixat (pe tt-
arteriale provizorii la membrul gura~cu ajutorul curelei
superior bolnavului) pentru a nu derapa

Fi lg. 12. 64. — Hemostaza arterei femurale cuTgarou






© Dezavantajul principal al aplicarii baroului

conct’d Nriantin T3 ni naata 1 mantinnit 1rnas manlt

sau cel mult o ora si jumaiaid” ,i o Daca garoui este
mentlhut peste acest interval de timp, exista riscul aparitiei, in

de aportul de oxigen, a unor leziuni ireversibile,

Din cauza ischemiei sub ligatura circulara, nervii
incep sa sufere, fibrele musculare degenereaza,

boliti. substante toxice. se instaleaza vasonlegie

cresterea permeabilitatii,.capilare- \

Din aceste motive se considera ca atitudinea cea
mai corectd este folosirea garoului numai pentru
perioada" de timp tn rare .sp.. face toaleta ranii,

garonliui rimine oricum unica”osibllrfite de a

n ]ﬂnmnafq'7a NrAN17ZOria m f‘Q’7l]] Qf‘f‘1AQﬁfQ]f\f

c11 amnutarea tranimaticd a umhTP]nI“ S1Iinerinare

mlgrioarg. Uaroul este aplicat corect, daca in
portiunea aflata sub el membrul devine alb. palid.

<1 hiletnnl €4 <o nrind3a c11 1in ac de nan<sament <an

haina bolnavului, la vedere.
In cazul in care bolnavii la care s-a aplicat

hpmr\qf97a C11 oarn1l N1l aninag ]Q QI‘\IfQ] fnainte ze o

2020 de minute nentrn 22 minute

rana cu comprese sterile apasate cu forta. La
reaplicare, garoul se pune ceva mai sus. Manevra
se execntd snb strictd sunraveshere nentrn ¢ in

Daca durata transportului depaseste o ora si
jumatate, garoul se desface cu intermitenta (la~
intervale mai scurte; pentru 20—30 deTsecunde.
Tulburarile vasculare nu smt “evidente atit timp
cit este aplicat garoul. Dupa ridicarea acestuia,

canilarele dilatate ci1 nermeahilitate madificata

circulator general. - ~ ~— De aceea, in cazul

unele masuri, pentru ca scoaterea.garoului
poate T
urmata de colaps circulator, care poate sa duca la
moartea bolnavului; -
Concomitent cu scoaterea garoului se vor lua

E. Pensarea
~vasului singerind

J
/

Pensarea provizorie a vaselor sau forcioresura se
face cu pense Pean sau Kocher. Capetele vaselor
sectionate, singerinde, se prind in virful penselor.
Pensa va fi 1dsatd in plaga pe vasul prins,
aplicindu-se peste ea un pansament, aseptic si se
Transporta bolnavul Ia unitatea chirurgicald cea
mai apropiata. unde se vdTace hemostaza

Prevenirea sau

Dupa refacerea hemostazei provizorii se va

combaterea
socului

"astfel:
© Se asaza bolnavul pe targa in decubit dorsal,




daca existd si un traumatism cerebral, o Se
pregateste o trusd de perfuzie si” se racordeaza la
un flacon sau punga cu o solutie perfuzaTjlith
dextran, reornacrodex, glucoza 5 sau 10%, ori
solutie cioruro'sodica izotond. Daca este la
dispozitie, va Ii preferata pentru mceput o solutie
macromolecu- lard. Se punctioneaza orice vena

verticala si mentinerea lor ca atare. Prin acest pro-

0 Se monteaza tensiometrul, se numara pulsul si se
masoara TjC la intervale apropiate. Valorile se

consemneaza: *—-—- ~ —

o TJaca' punctia venoasa nu reuseste, cadre
competente vor face perfuzarea in vena jugulara
sau n vena

femurala”

© Se~va evita manevrarea traumatizatilor, seva

tannamvrann nonan AvanStnamalaag nvabneonle St nn Anwnlonnsenn

perfuzie de singe si plasma, foarte proaspete;
— in ultimii ani s-a impus pe plan mondial

cnlntie nalialectralitied Pin ger in nranartie de

\Atentie ! Orice transfuzie de singe va fi izogrup, izo-Rh si
cu determinarea compatibilitdtii directe iJeanbreau) pe
lamd (serul primitorului cu hematiile donatorului).

Flacoanele vor fi incalzite n apa calda.
-r Se impune ca tehnica pregatirii si montarii fla-
conului cu singe sau solutie nerfuzabila sa fie bine




a. In hemoragia exteriorizata semnele locale se afla
Simptomatologie [la -distanta de focarul hemoragiei si, in general,

f orientarea asupra sursei de hemoragie se face in
acegte caznri In fiincetie de arcannl cavitar din
hemoragii extenonzfie. sint:-—- o epistaxis —

hemoragie din nas,

© hemoptizie — hemoragie din arborele
respirator, rosu, aerat, spumos, eliminat prin tuse,
e hematemeza — eliminare prin cavitatea bucala
(varsaturd) a singelui provenit din stomac,

© melend — exteriorizarea singelui prin, defeca
tie, ® metroragie—hemoragie care provine din
uter 1n afara ciclului,

© hematurie — singerare care provine din

b. Prim ajutor [Se va pastra bolnavul nemiscat in pozitia laterala
N de securitate sau in pozitie semisezinda, in
functie de sediul hemoragiei. Se interzice orice
efort fizic.

Hemostaza provizorie este descrisa ia capitolele
de specialitate (O.R.L., H.D.S.-, hemoptizii etc.).
Se poate aplica pungi cu gheatd deasupra zonei

PGLXiRAUMATISMELE

Politraumatismele sint afectiuni traumatice. in carepeziunile periferice (fracturi, plagi intinse, arsuri)
sint asociate cu leziuni viscerale ce pot determina tulburari ale functiilor vitale. Sint consecintele
unor accidente grave de circulatie, de munca sau urmarea unor catastrofe naturale (cutremure,
inundatii, surpari de terenuri etc.) sau a folosirii armelor clasice, mijloacelor de nimicire in masa.
Accidentele de circulatie constituie cauza a peste 50% din totalul politrauma- tismelor, dupa care
urmeaza celelalte tipuri de accidente: de munca, de sport,, casnice, agresiuni etc.

; Politraumatismul este-cea mai frecventa cauza de deces pina la virsta de 40 de ani.

Pentru o interventie terapeutica eficace ia politraumatizati este necesara stabilirea in primul
rind a unui bilant lezional.

— Urgentele mecftco-chixurglcale — cd. 101 337



12.M&%uri de
urgenta la
locul
acciden-
tului

Exista patru regiuni anatomice principale care pot Ii afectate de agentul traumatic si anume:
extremitatea cefalica (neuro- §i viscerocraniul) notata conventional cu litera (C), .

toracele (T),

abdomenul (A),

aparatul locomotor (L) care cuprinde: membrele, coloana vertebrala si bazinul.

in cazul leziunilor severe se folosesc majusculele (C.T.A.L.) si in cazul leziunilor fara gravitate
deosebita, literele mici (c.t.a.l.), precum si combinatiile acestora raportate la fiecare caz in parte.
Politraumatismul poate sd afecteze doua, trei sau toate cele patru regiuni anatomice enuntate
(C.T.A.L.).

Politraumatismele biregionale sint numeroase, efectele clinice avind unele caracteristici care le
individualizeaza :

asocierea craniu-torace (C.T.) determina foarte des insuficienta respira- torie;

asocierea craniu-abdomen (C.A.) pune adesea probleme dificile de diagnostic, leziunile viscerelor
interne avind tabloul clinic mascat;

asocierea craniu-aparat locomotor (C.L.) majoreaza suferinta sistemului nervos central.

Alte asocieri biregionale, cum ar fi asocierea abdomen-torace, torace-aparat locomotor, abdomen-
aparat locomotor creeazd numeroase dificultati, in special in ceea ce priveste stabilirea planului
terapeutic.

Bineinteles, prognosticul politraumatismului se agraveaza in masura in care asocierile sint
trilezionale: cap, torace, abdomen (C.T.A.); cap-torace-aparat locomotor (C.T.L.); torace-abdomen-
aparat locomotor (T.A.L.) etc., ceea ce va determina si ierarhizarea conduitei terapeutice de urgenta
in cele patru etape fundamentale ale tratamentului politraumatizatilor o la locul accidentului, ¢ in
timpul transportului, o Tn camera de'garda a spitalului, © 1n salon.

Misiunea cadrului mediu ajuns la locul accidentului

este:

crearea unui baraj de securitate pentru a putea acorda primele ingrijiri in conditii cit mai bune;
evaluarea rapida (dar nu pripitd) a situatiei printr-o primad examinare, pentru aprecierea alterarilor
functiilor vitale si inventarierea leziunilor:

stabilirea prioritatilor de prim ajutor.

in functie de numarul ranitilor se face un triaj primar si se hotarasc masurile ce trebuie luate pentru
fiecare caz in parte. in ceea ce priveste ierarhizarea gesturilor de prim ajutor, pe primul loc se si-
tueaza resuscitarea cardiorespiratorie. In situatia in care este necesar sd se acorde primul ajutor la
doi raniti grav — unul cu hemoragie externd grava, altul In stop cardiorespirator — cadrul mediu va



apela la ajutoare din rindul martorilor oculari, dindu-le indicatiile necesare sa opreasca hemoragia
prin compresiune, iar el se va ocupa de resuscitarea cardiorespiratorie pina la reluarea functiilor
vitale. In cazul 1n care existd mai multi accidentati, se actioneazd simultan pentru prima evaluare a,
situatiei si trierea prioritatilor de interventie. \De reguld, se considera ca prioritatile de interventie in
ordinea urgentei vitale sint: combaterea insuficientei respiratorii acute, a insuficientei cardiocircu-
latorii si a starilor grave de soc.
Dupa masurile de prim ajutor intreprinse, se face o a doua examinare si
trierea urgentelor:
cuprinde;
stopul cardiorespirator,
hemoragiile mari care nu pot fi oprite cu garou (hemoragiile organelor interne).
cuprinde:
Urgenta III hemoragiile arteriale care pot fi oprite cu garou,
© nmputatiile de membre,
© plagile mari abdominale,
© traumatizatii care si-au pierdut cunostinta, cuprinde:
© traumatismele craniocerebrale,
traumatismele vertebromedulare si de bazin,
12.10.1. Transpor- . . o . .
tl poi- © fracturi deschise, plagi profunde, cuprinde:
traumati  ceilalti traumatizati (accidentati) constienti, cei cu leziuni superficiale, fracturi ale
“zatiler embrelor toracice, alte fracturi care se pot imobiliza provizoriu si se pot temporiza.
Transportul politraumatizatului la cea mai apropiata si corespunzator dotata (specialisti, aparatura,
instrumentar) unitate spitaliceasca. in timpul transportului politraumatizatul se afld in permanenta
supraveghere a cadrului mediu, pentru a putea interveni prompt si eficace in situatia unor schimbari
(agravari) ale starii accidentatului. Transportul politraumatizatilor cuprinde:
pregatirea politraumatizatului pentru transport,
incarcarea lui pe targa sau alt mijloc improvizat si apoi pe mijlocul de transport,
pozitionarea accidentatului pe targa potrivit leziunilor suferite :

Urgenta I

Urgenta II

Urgenta IV

© pozitie in decubit dorsal la accidentatii constienti, suspecti de fractura a
coloanei vertebrale sau a bazinului;

pozitie ridicatd a capului la accidentatii constienti i fard semne de soc, cu fracturi ale craniului (in
.special deschise);

a pozitie TrendelenburgiAnversata cu inclinarea maximade 10—15° la accidentatii _cu fracturi ale bazei craniului;



© pozitie Trendelenburg cu inclinare maxima de 10 — 15%* la accidentatii in stare de soc;

© pozitie in decubit dorsal cu membrele inferioare ridicate la accidentatii in stare de soc prin
hemoragie;

0 pozitie semisezinda la accidentatii toracopulmonari si la cei cu insuficienta cardiorespiratorie;

o pozitie semisezinda (Fowler) la accidentatii cu leziuni abdominale ;

© pozitie in decubit ventral la accidentatii cu leziuni craniofaciaie;

© pozitie in decubit lateral Ia accidentatii in stare de coma. Transportul trebuie sa fie rapid,
netraumatizant. In tot timpul transportului poli traumatizatul este supravegheat si, daca este cazul, se

continud masurile de reanimare sau masurile de prevenire si combatere a socului prin: oxigenoterapie,
protezare orofaringiana (pipa Guedel), aspirarea secretiilor, ventilare asistata la nevoie, administrare de
analgezice si sedative, perfuzii cu substituenti sau solutii cristaloide.

O mare greseala este facuta de multi salvatori. Din dorinta de a transporta accidentatul in timpul cel
mai scurt posibil la o unitate sanitard competentd, apeleaza ia primul vehicul ce le iese in cale. Este
preferabil sd pierdem chiar si o ord pina la sosirea unei ambulante, care poate transporta victima
accidentului Tn conditii corespunzatoare, decit sd o inghesuim pe bancheta unui autoturism sau sa o
asezam in remorca unui camion a carei suspensie deteriorata poate sa-i agraveze starea generala si

locala.
12.10.3. (I;irteegaér_ Rapiditatea si competenta cu care se intervine si se
1zarl 1% 19 . oy g e . . .
succinte transporta ranitul la unitatile sanitare specializate pot

contribui mult la scaderea mortalitatii la politrauma- tizati.
Stabilirea prioritatilor la acordarea primului ajutor, ca si la organizarea si executarea transportului

spre unitatile sanitare este de mare importantd. Atit la locul accidentului, cit i Tn camera de garda,
reanimarea politraumatizatilor se desfdasoara in doua etape:

Prima etapa cuprinde :

© asigurarea schimburilor gazoase pulmonare prin manevrele de resuscitare respiratorie (vezi cap.
2. 6);

© restabilirea si mentinerea functiei cardiocircula- torii (vezi cap. 11 ,,socul®);

© oprirea hemoragiei (vezi cap. 12.9).

Executarea imediata si eficienta a acestor prioritati constituie o necesitate vitala pentru salvarea
politraumatizatilor.

A doua etapa cuprinde actiunile care pot fi executate dupa restabilirea in limite normale a functiilor
respiratorii si hemodinamic.

Bilan,tul leziunilor se va face din principiu evitind gesturile intempestive care pot agrava leziunile initiale
(leziuni ale maduvei coloanei In cazul fracturilor coloanei vertebrale, a vaselor, a nervilor, in unele fracturi
diafizare (vezi cap. 12).
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Inventarul lezional al politrauma Uzatului se va face prin inspectie, parcurgind toate regiunile
anatomice: extremitatea cefalica, examenul coloanei cervicale' (se face numai prin palpare),
examenul toracelui, examenul abdomenului, examenul bazinului, coloanei toracolombare (se
verificd numai palpator si indirect prin iduta-' rea semnelor radiculare de parapareza),
examenul membrelor.

Pentru a evita mobilizarea nedoritd a accidentatului in timpul examinarii, vesmintele vor fi
taiate.

in esalonarea ordinei de rezolvare, vor fi ierarhizate gesturile in prezenta mai multor leziuni cu
risc vital imediat.

In functie de gravitatea acestora, solutiile sint diferite si de aceea vor fi amintite niste indicatii
de principiu in anumite situatii:

Politraumatisme biregionale

Asocierea cratuu-torace (C.T.). Prioritatea terapeutica consta in asigurarea unei ventilari™
corespunzatoare, asigurarea libertatii cailor aeriene. Nu trebuie uitat ca atunci cind se asociaza si un
traumatism maxilofacial, acesta poate fi si el cauza de insuficienta respiratorie, care obliga la gesturi de
urgenta (vezi cap. 12.3). Bolnavii cu traumatisme toracice nu trebuie asistati prin manevre care pot duce
la lezarea pleurei sau plaminului de catre fragmentele costale taioase din focar.

Asocierea craniu-abdornen (C.A.). Dificultatea consta in recunoasterea leziunilor viscerale abdominale,
al caror tablou clinic este mascat. Hemoragiile intraperitoneale fiind generatoare de soc, seva asigura
mentinerea functiei cardio- circUlatorii a accidentatului (vezi hemoragia interna).

Ridicarea accidentatului aflat in stare de anemie acuta este insotitd de pericole, putind favoriza
fuga singeiui deficitar de la creier. Lipsa de irigare a centrilor vitali are drept consecinta
aparitia lesinului si pierderea cunostintei.

In cazul asocierii torace-abdomen (T.A.) “au torace-aparat locomotor (T.L.) se procedeaza cu prioritate
la rezolvarea leziunilor toracice, care pun in pericol viata bolnavului.

Ridicarea sau miscarea brutala a unui accidentat care are fracturi este plina ,, de riscuri.
Fragmentele osoase mobilizate sint responsabile de lezarea sau sectionarea nervilor si vaselor
din focarul de fractura.

Asocierile trilezionale (C.T.A., C.T.L., C.A.L., T.AL.) sau cvadrilezionale (C.T.A.L.)

Pentru bolnavii cu leziuni tri- §i cvadriregionale problema fundamentala ramine reanimarea.
Masurile de prim ajutor pot tine seama de aceste indicatii, dar trebuie sa fie adaptate de ia caz

la caz si au drept scop mentinerea in viatd a victimelor aflate 1n stare grava.
:S [12.10.4. La spital se va aprecia mai exact gravitatea
leziunii . (traumatism minor fara risc vital,
K: cu supravietuire probabila etc.).
i! mnq‘m'}ﬁ (‘]’liﬂl‘l"(ﬂ'(‘ﬂlﬂ; renararea can ’1\1’\]51’]"‘91“92‘
! relar minte (entiri henaticid enturd de vezica
B nectomie, enterectomie partiala etc.).
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Rolul cadrului mediu in camera de garda este de
a asigura prompt in continuare toate masurile de
urgenta luate pe timpul transportului si cele
indicate de medicul de la camera de garda. Va
urmari Indeaproape 1n acelasi timp functiile
vitale si vegetative (puls, respiratie, t.a.,
coloratia tegumentului, mictiunea spontana etc.).
'Va recolta singe pentru examenele de laborator
indicate de medic. In functie de rezultatul
bilantului le- zional facut de medic, bolnavii vor
f1 pregatiti si din punct de vedere al asigurarii
101Nl

12.10.5] in sectiile unde au fost internati accidentatii
(terapie intensiva, traumatologie, chirurgie etc.)
sora de salon va supraveghea bolnavul
permanent, urmarind si in- registrind pulsul, t.a.,
respiratia, diureza si aspectul urinii, temperatura,
tranzitul intestinal, starea abdominala etc. La un
bolnav politraumatizat, totul devenind foarte
important, este nevoie de monitorizare
permanenta.

Clinic, se va urmari:

faciesul: paloarea, cianoza, roseata exagerata,
uscarea buzelor etc. sint elemente care arata
persistenta unor tulburari circulatorii sau
respiratorii sau a unor dezechilibre
hidroelectrolitice;

limba uscatd denota o hidratare deficitara;
semnele subiective: durerea (localizare, caracte-
risticd, intensitate); greturi, varsaturi (alimentare,

rad 1 ~ 1

4 11 ~ 1 1

INGRIJIREA PLAGILOR

Desi ingrijirea plagilor la locul accidentului a fost mentionata la capitoli raninatisine®, se va aminti
succint tehnica pansarii.



Tehnica pansarii plagii Ia locui accidentului,
facuta de cadrul mediu venit de la dispensar sau cu salvarea

a) toaleta si dez-
infectia tegu-
mentului

Cind plaga se afla intr-o regiune paroasa, se incepe cu: @
tunderea regiunii paroase,
© spalarea tegumentului din jurul plagii cu apd si sdpun, apoi degresarea

- cu eter sau benzina,
© dezinfectia 1n jurul plagii cu tinctura de iod, apoi cu alcool, prin miscari circulare, din

b) toaleta plagii

jurul plagii spre exterior.

© Curatarea plagii prin turnare in jet, cu apa sterila (fiarta si racitd), ser
fiziplogic, antiseptice neiritante (cloramind 0,2—0,4%, permanganat de potasiu 114 000 (culoare
roz pal), apd oxigenatd 3%. Acestea au rolul de a Indeparta cu ajutorul jetului, in mod mecanic,
impuritatile, iar antisepticele de a dezinfecta plaga, 0 Tamponarea plagii cu comprese si tampoane de ti-
fon sterile. Nu se face tamponarea cu vata!
Atentie! Nu se toarna nici un fel de substanta In plagile penetrante, perforante in organe §i cavitafi

naturale. se poate face o tamponare superficiala a pldgii cu tampoane de tifon umezite in substante
antiseptice 'neiritante. Dezinfectia tegumentului din jurul plagii se face din nou cu tinctura de iod, apoi cu

alcool.

c) dezinfectia din
nou a tegumen-
tului

d) acoperirea pla-
gii

Atenﬁei Aceste dezinfectante sa nu intre in plaga, pentru ca sint foarte iritante.
acoperirea plagii se face cu comprese sterile (din pachetele ermetic
inchise), care trebuie sd depaseascd marginile plagii cu 2—3 cm,

—. compresele vor fi astfel manevrate, incit sa nu se atinga cu miinile
suprafetele ce vin in contact cu plaga.

- se face cu galifix, leucoplast sau prin infasare (ban- dajare), in functie de regiunea unde se

afla plaga, de intinderea ei si de eventualele ei complicatii.

De retinut:

e) fixarea pansa- primul ajutor in ingrijirea pligilor va urmari prevenirea infectarii

mentului

acestora;

este necesara spdlarea pe miini inaintea inceperii manevrelor;
respectarea cu strictete a masurilor de asepsie constituie succesul vindecarii rapide si fara

complicatii;

inaintea efectudrii pansamentului se administreaza antalgice (algocalmin) eventual si
sedative, pentru calmarea durerilor si linistirea bolnavului.
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Ce nu se face ?

L nn <e exnlareaza nlaca (Ta lacnl accidentnlni)
hin fal A inctrmimant:

L nn <e eent fraomente nenace (Tn caznl
deschice):
L nn el eent teanturile care n1 an fact eliminate

oxigenata (pericol de hemoragie).

Tehnica pansamentului in cabinete medicale

1. Material necesar ~ Pe 0 masuta se pun in ordine:

e Flacoane sterile- etichetate in care se aili: benzind, tincturd de iad, alcool, apd oxigenatd, ser fiziologic, solutie

rivanol 1°/y, per- manganat de potasiu 1/4 000. Dopul acestor flacoane poate fi eventual perforat si strabatut de un tub de plastic
sau sticla de aproximativ 5 cm lungime, 0 Cutie cu instrumente sterile: pense, foarfeci, sonde ca nelate sau butonate, ace de
siguranta, 0 Casoleta cu comprese sterile de diferite marimi, tampoane de vata si tifon, vata sterila, mese de tifon, fese de tifon.

© Cutie de instrumente cu tuburi si lame de cauciuc sterile.
Tavita renala, aleza, musama.

Antalgice, sedativa.

0 Seringi sterile (in cutii individuale).

Observaﬁe. La cabinetele medicale unde nu exista posibilitatea sterilizarii materialelor textile, se 'folosesc comprese

sterile din pachetele inchise ermetic. Din aceste comprese sterile se pot confectiona pe loc tampoane cu ajutorul a
doua pense sterile.

2, Fl;ihnica de lu- Aplicarea tehnicii de catre o Singuré per‘soand © Se deschide cu mina stinga cutia cu instrumente:
u A ~ 3 b4 354 > b4 ~ . - .
cu mina dreapta se ia o pensa sterila (fira sa se atinga restul instrumentelor);

cu ajutorul acestei pense se mai ia 0 pensa sterila si apoi se inchide cutia (fig. 12.65); o pensa se ia
in mina stingd si devine pensa de servit.

Pensa din mina dreaptd va fi pensa de lucru De refinut: casoleta va fi asezati in asa fel, ineit capacul s se
poata deschide cu mina dreapta, pentru ca bratul celui care deschide casoleta sa nu ajunga deasupra materialului steril
din casoleta. © Se deschide capacul casoletei cu ultimele doua degete ale miinii drepte, avind grija sa nu se desterilizeze
pensa de lucru care este pastrata in mina si cu ajutorul pensei din mina stinga (pensa de servit) se scoate un tampon de vata (fig.

12.66),

Se inchide casoleta,

© Tamponul de vata este preluat cu pensa din mina dreapta (fig. 12.67).

© Cu mina stingd se cuprinde flaconul cu benzina (sau un flacon cu alta substanta de care este
nevoie) si se toarna peste tamponul de mina dreaptd. Aceastd manevra se poate executa fard a ldsa
pensa de servit din mina stingd — bineinteles avind grija sa nu se desterilizeze (fig. 12.68).

servirea din
caso- ieta
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Fig. 12.65 — Scoaterea pen- Fig. 12.66 — Deschiderea
selor sterile din cutia de in- ca- soletei si scoaterea
strumente tamponului de vata cu

pensa de servit

3 : nai

Fig. 12.!)"7 — Preluarea tam- Fig. 12.68 — Cuprinderea fla-
ponului cu pensa de lucru conului pastrind pensa de ser-

.»vit in mina stinga

degresart?a si 0 Daca plaga este descoperita, cu tamponul imbibat cu
dez- infectla ben2ini se degreseaza tegumentul din jurul plagii, o
tegumentului Pentru dezinfectiA tegumentului se folosesc alte

tampoane sterife. Servirea tamponului se face la fel ca
mai inainte cu precizarea ca tamponul va fi imbibat cu
tinctura de iod, apoi cu alt tampon imbibat cu alcool se
indeparteaza urmele de Iod.

Observatie: In cazul in care existd pansament pe plaga,

acesta va fi indepartat ,in felul urmator:

— cu tamponul imbibat in solutia degresantda, se tam-
poneaza marginile compresei care acopera vechiul
pansament, in felul acesta se va dezlipi mult mal usor;

DT e Wy S S TIRETTE

VAT AN TR

C Sk ik

wps

1

1
|
g
|

TR IR

K

B AR SR S AT R R



Tratarea plagii

— fixarea
pansamentului

— profilaxia te-
fanosului

Local

Masuri
protectie
nespecifica

Masuri
protectie
specifica

de

de

cind pansamentul este aderent, se imbiba cu apa j oxigenata sau ser fiziologic
caldut, apoi se indeparteaza cu ajutorul pensei de lucru.

©@ Se schimba pensa de lucru cu alta pensa sterila din cutia de
instrumente.

Se face toaleta plagii cu apa oxigenata in jet. Se tamponeaza spuma cu ajutorul unui tampon
de tifon steril (luat din casoleta, respectind manevra descrisd). Curitarea se poate repeta
turnind ser fiziologic si tamponind, clin nou uscat, cu tampoane din tifon. Plaga trebuie sa fie
in cele din urma pe cit posibil curata, fara secretii si fara sfaceluri. Pentru aceasta se face
curatarea repetati cu tampoane uscate din tifon sau imbibate cu solutii de ser fiziologic
(uneori cu antiseptice), in functie de necesitati si indicatii.

0 Dupa toaleta plagii se dezinfecteaza tegumentul din nou cu tinctura de iod si alcool.

Se acopera plaga cu pansament steril»

Observa;ie. in cazul plagilor mai vechi de 6 ore sau care au fost pansate anterior, se pot aplica in plaga comprese
umede imbibate in solutii antiseptice: ri- vanol 1 °/q, cloramina 4 %,, apa oxigenata 3 % etc. Peste compresele umede
se aplica comprese uscate si la nevoie, vata sterila.

Fixarea pansamentului se face;
fie cu galifix (mastisol), prin badljonarea tegumentului din jurul pansamentului si apoi
acoperirea pansamentului cu o compresa,
fie fixind compresa care acopera pansamentul cu leucoplast,
fie prin infasare, bandajare.

Profilaxia tetanosului la bolnavii cu plagi tetanigene (extras din ,Propedeutica si semiologie chirurgicala" sub
redactia conf. dr. Aurel Kaufmann).

Toate plagile produse Tn mediu si cu agenti traumatici suspecti trebuie tratate in mod special.
Atentie deosebita se va acorda plagilor intepate cu aschii, spini, cuie, prin muscatura de animale,
fracturi deschise, avort, arsuri sau orice plagd murdaritd cu pa- mint, praf de strada etc.

curatarea chirurgicala a plagilor,

tratarea cu antiseptic (apa oxigenata, hiperman- ganat de K 1/40 000, bromocet 1%q).
antibioterapie

Se aplica diferentiat-;

La persoane sigur vaccinate sau revaccinate se ad- - ministreaza A.T.P.A. intramuscular 0,5 ml (o
singurd doza).

Nu se administreaza ser antitetanic.

Exceptie fac politraumatizatii gravi, cu stare de soc si hemoragie, la care se administreaza in doza
unica, ser antitetanic 3 000—15 000 U.A.L
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La persoanele nevaccinate sau eu vaccinari
incomplete se administreaza:

" © ser antitetanic 3 000—15 000 U.A.t i.m. in doza unica
cu desensibilizare prealabila conform scfae-: mei
.minimale.

Atenﬁei la persoanele alergice desensibilizarea se prac-!
ticd numai in spital.

O anatoxind tetanica (A.T.P.A.) i.m. in alta zona ! decit
serul antitetanic — in doza de 0,5 ml.

\De refinut:

Serul antitetanic heterolog se poate inlocui
cuimuno- giobulind umana antitetanica,
pecalei.m. Tn doza unica de 200 U.A.L la copil si

Schema minimala
de desensibilizare

© Se injecteaza subcutanat 0,1 ml solutie 1/10
ser antitetanic ser fiziologic steril. Se asteapta 30
de minute.

* Daca nu apar reactii locale si generale se
injecteazd subcutanat 0,25 ml ser antitetanic. Se
asteaptd 30 de minute, o Daca”nu apar reactii
locale si generale, se administreaza subcutanat
inca 1 ml ser antitetanic. Se asteapta 30 de
minute.

© Daca’™nu apar reactii locale si generale se

adminictran=d ractinl nantit3+11 da car antitatanice

PRECIZARI

Pansamentul poate fi facut « de doud persoane;
in acest caz, persoana a 2-a serveste pensele
sterile, deschide casoleta,. toarna solutie etc.
(fig. 12.69 a, b, ¢).

Toaleta plagii trebuie sa tind seama de timpul
scurs de la producerea accidentului; in primele 6
ore plaga se considera neinfectata si se poate
sutura la nevoie.

Pentru a putea sutura o plaga in orice cabinet de

la dispensarele medicale trebuie sa existe Jrusa de
micd chirurgie* sterilizata si recipient inchis cu ata chirurgicald
sterilizata si pastrata in alcool. Trusa de mica chirurgie (de urgenta)

trebuie sd contind minimum : 2 pense chirurgicale, 2 pense Pean, 1 pensa
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Reguli de respectat:
o Dezinfectarea tegumentului in jurul plagii se

face prin miscéri circulare din jurul plagii spre exterior (altfel
exista riscul sa se infecteze plaga cu germeni de pe piele, care sint adusi
in plaga).

© Pensa de servit se schimba la fiecare pansament. Pensele
sterile necesare se scot pe loc din cutia de instrumente.



© Este contraindicatd metoda pdstrdrii pensei de servit, zis ,sterila*., in flacoane deschise; cu alcool.! © Casoleta si
cutia de instrumente nu ramin'deschise in timpul efectudrii pansamentului, o Este bine ca recipientele in care se afla
solutiile necesare pansamentului sa fie de culoare inchisa, sa nu fie prea mari, pentru a putea fi cuprinse in mina si
pentru a putea pastra in mina si pensa de servit.

© Solutiile folosite la pansat se vor schimba zilnic (de aceea nu se vor pregati in cantitate mare).

© Atentie la bolnavii alergici la iod sau alte substante medicamentoase 1 0 Pentru aplicarea unei tehnici
aseptice, corecte este recomandat ca dezinfectarea tegumentului din jurul plagii sa se faca respectind urmatorii
timpi:

dezinfectare, degresare cu alcool,

aseptizare cu tinctura de iod,

indepartarea urmelor de iod cu alcool.

IMOBILIZAREA PROVIZORIE (entorse, luxatii, fracturi)

PREGATIREA FESELOK GIPSATE

Imobilizarea provizorie la locul accidentului sau in camerele de garda ale spitalelor a entorselor,
luxatiilor si fracturilor se bazeaza pe aceleasi principii, cu toate ca aceste leziuni sint diferite ca
gravitate si ca potential de evolutie.

Masuri de imobilizare identice se impun si pentru faptul ca in afara spitalului, la locul accidentului
si chiar Intr-un cabinet medical este uneori foarte greu de deosebit tipul de leziune. Necunoscind de
la Inceput diagnosticul exact, pentru mai multa sigurantd, trebuie reactionat ca si cum ar fi vorba de
cea mai grava leziune posibila.

Scopul oricarei imobilizari este:

de a impiedica miscarile active §i pasive, pentru a pune in repaus organele si tesuturile traumatizate;
de a mentine axarea corectd a membrului atunci cind fragmentele nu sint deplasate, sau cind au
putut fi reduse corect, cu ocazia acordarii primului ajutor ;

de a diminua durerile, care in cazul fracturilor sint deosebit de chinuitoare ;

de a evita complicatiile pe care le poate provoca migcarea in focar a unui fragment osos rupt si
devenit tdios:

O sectionari ale unor nervi si vase;

o sfisierea musculaturii din jurul osului;

3 perforarea tegumentului si transformarea fracturii inchise intr-una deschisa ;

suprimarea sau atenuarea reflexelor nociceptive si ameliorarea unor tulburdri functionale (respiratie
paradoxala si altele).
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Material necesar:

Tehnica
cu ghips
simple

prepararii
fesii

a

Principiile unei imobilizari corecte:

O asigurarea functiilor vitale are prioritate fata de alte manevre (de exemplu nu se face imobilizarea fracturilor de
umar sau a claviculei daca este asociat si un traumatism toracic grav;

se va cauta obtinerea unei axari relative a segmentului de imobilizat, prin tractiune atraumatica si
progresiva in ax In momentul aplicarii imobilizarii;

O pentru a avea siguranta ca fractura nu se deplaseaza nici lateral, nici in jurul axului longitudinal, imobilizarea
trebuie sd prindd in mod obligatoriu articula- (iile situate deasupra si dedesubtul focarului de fracturd;

o sa fie adaptata reliefului anatomic al regiunii accidentate;

o sa fie simpla, pentru a putea fi utilizata si de persoane mai putin instruite;

O aparatul gipsat sau atela de imobilizare nu trebuie sa fie compresive, pentru a nu ingreuna circulatia sangvina intr-
un segment in care exista deja'tulburari circulatorii secundare traumatismului.

Mijloacele pe care le putem folosi pentru imobilizarea provizorie a fracturilor sint:

a tel ele Cramer (facute din sirmad), care au avantajul ca sint lungi si pot fi mulate pe membrul ranit.
In vederea aplicarii atelei, in scopul imobilizarii, se asaza un strat de vata pe una din fetele atelei
care vine in contact cu tegumentul, strat ce se fixeaza la atela cu ture circulare de fasa;

aparat gipsat circular, ateld ghipsata;

atele de lemn (captusite cu vata fixata pe atela cu fasa);

atele din material plastic simplu sau gonflabil;

mijloace improvizate care pot folosi orice obiect rigid (scindurele de lemn, rigle, placaj, bete,
bastoane, umbrele, coada de maturd, schiuri, scoartd de copac etc.).

Fixarea segmentului care urmeaza sa fie imobilizat la ateld se face cu fesi sau cu alte mijloace
improvizate: fisii de pinza (cearsaf, lenjerie etc.), baticuri, prosoape, fulare, centuri, cordoane, cravate etc.).

De refinut: se considera ci cea mai buna atela pentru imobilizare este atela ghipsatd. Ea ar trebui sa fie folosit la
toate unitatile sanitare (dispensar rural, de intreprindere etc.) pentru ca poate fi executata de orice cadru mediu
sanitar in orice situatie, daca dispune de materialul necesar (ghips si fesi).

Prepararea unei fesi ghipsate

fasa (lunga de 5 m, lata de 10 cm)

ghips Intr-un recipient (tavita renald)

O Pe plan neted (scindura, masa) se deruleaza fasa pe o portiune de aproximativ 50 cm (cel care executa ghipsarea
fesii se asaza Ia unul din capete sau lateral fata de planul neted).

® Pe portiunea de fasa desfasurata se presara cu mina un strat de ghips.

€ Persoana care executa manevra intinde uniform stratul de ghips, cu marginea cubitala a miinii stingi, astfel incit
grosimea stratului de ghips pe suprafata fesii sa fie de 1—2 mm (sa nu se vada fasa) (fig. 12.70).

0 Cu mina dreapta se ruleaza nu prea strins fasa astfel ghipsata de la capatul ei liber pina la portiunea de fasa inca
neghipsata.
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Fig. 12.70 — Prepararea unei fesi ghipsafe = intinderea straiului de ghips pe suprafata fesii

¢ Se repeta manevrele expuse si se continua pina ce fasa ghipsati rulata ajunge la un
diametru de maximum 8—10 cm. Aceasta dimensiune nu trebuie sa fie depasita pentru
cifesiie ghipsate mai groase nu mai pot fi inmuiate simultan si catre miezul lor si citre
periferie, cind sint introduse In apa.

Prin aceastid manevra fasa trece in toata lungimea ei pe sub mina stinga.

De rqﬁnut.‘ Astfel de fesi ghipsate pregatite dinainte- se pot pastra timp de 2—3 luni intr-o punga de nailon sau
intr-un alt recipient, avindu-le la indemina in caz de nevoie atit la unitdtile sanitare, cit si la locul accidentului. Ele
pot fi utilizate atit pentru confectionarea aparatelor ghipsate circulare, cit si pentru confectionarea atelelor
ghipsate.

Confectionarea atelei ghipsate

Atela ghipsata se poate confectiona atit din fesi ghipsate in prealabil conform tehnicii descrise
anterior, cit si din metraj de tifon pregatit pe diferite dimensiuni.

Confectionarea e Se apreciaza dimensiunea ei in lungime si latime, in functie de

atelei ghipsate segmentul pentru care urmeaza sa fie folosita.

e Se desfasoara fasa pe lungimea necesara, o Se presara stratul de ghips, care se intinde uniform (vezi
fasa ghipsata) pe o grosime de 1 —2 mm. e Se asaza apoi a doua foaie de fasa (desfasurind fasa neghip- sata) peste
stratul de ghips, 0 Se pune un alt strat de ghips, de aceeasi grosime, peste care se desfasoara iar fasa neghipsata.

» Manevra se repeta in acelasi mod, suprapunind astfel 5—20 de straturi de fasa (fig.
12.71).
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Aceasta atela se
impatureste in doua, in
lungime si apoi iar in
doua, repetindu-se
manevra pina cind se
obtine un pachet
ghipsat.

Atentie! Atit fcisa ghipsata, cit si cdela

ghipsaia nu vor fi infagurate sau
impachetate prea strins, caci, daca nu

-

A

—

=4c
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Fig. 12.71 — Fig. 12.72 — Stoarcerea
Confectionarea alelei fesii ghipsate
ghipsate

i — Aplicarea atelei se respecta aceasta conditie, lichidul de Iimbibare nu va patrunde cu usurinta printre
ghipsate foite.

inainte de aplicare pentru imobilizarea unul segment, fasa ghipsata
sau atela ghipsata se introduce intr-un vas cu apa la temperatura
camerei si in cantitate suficienta ca sa le acopere bine (se introduc
culcate).
Imbibarea cu apa a fesii ghipsate este uniforma sl deci este terminaté atunci cind din vas nu
mai ies Ia suprafata bule de aer Stoarcerea se face prin rasucire usoara a fesii ghipsate sau
a pachetului ghipsat (in cazul atelei ghipsate) pentru ca o data cu apa scursa si nu se piarda
si ghipsul dintre foitele tifonului (fig. 12.72).
Dupai ce se scoate din apa, atclea ghipsata se intinde de la
oonula pm 1 c-c» n/af-fvrocfo- ciinrafnlo r*n mfna nvt co rttt
wpbtviyil  1v UUJ71 «vu tfl Vyu V» U OU 11w 1 MIULIQ
asperitati sau cocoloase de ghips (mai ales prin partea care vine in contact cu tegumentul).

Observaﬁe. Daca atela ghipsata se confectioneaza din fasa ghipsatd, atunci, inainte de a fi scoasa din apa, se va
fixa lungimea necesara, luind masura pe membrul sdanatos cu ajutorul unei bucati de fasda neghipsata.

Pe aceasta masura luata se intinde fasa in straturi — cam 4—7 rinduri (stoarcerea si netezirea se
face in acelasi iei ca si in cazul atelei).

Peste suprafata netezitd se asaza un strat protector de vata.

Astfel pregatita, atela ghipsata se aplicd peste regiunea anatomica (segmentul) care necesita
imobilizare.

Atela se fixeaza cu fesi simple neghipsate, fie cu circulare de fesi ghipsate atunci cind se
confectioneazad un aparat ghipsat circular.



De reﬁnut/ Atela se poate pune direct pe piele. Ajutorul va avea grija sa nu apese cu degetele. Atela se tine cu
palma. O atela ghipsata se poate confectiona din fesi de cearsaf sau un prosop etc. Este de recomandat ca toate
cadrele sa stie si sa aiba posibilitatea confectionarii unei atele ghipsate.

Un lucru important : atela trebuie sa fie foarte bine mulata, iar fixarea ei cu fasa simpla este
prudent sa se faca dupa ce ghipsul incepe sa faca ,,priza”, pentru a nu crea amprente sau
deniveldri in ateld, care pot provoca o suferinta bolnavului.

Manevre 1nainte de imobilizarea provizoriei’

inainte de imobilizare, primele manevre de prim ajutor la locul accidentului in entorse, luxatii,
fracturi inchise sint de o importantd deosebitd. Acordarea gresita a primului ajutor poate Intirzia
timpul de vindecare, ori poate provoca infirmitdti sau chiar moartea traumatizatilor.

Manevrele de prim ajutor care trebuie avute in vedere inaintea aplicérii mijloacelor de
imobilizare sint:

® eliberarea sau degajarea membrului accidentat (indepartarea de caramizi, scinduri, grinzi etc.);
o executarea la nevoie a manevrelor de prim ajutor de importanta vitald s resuscitarea cardio-
respiratorie, aplicarea garoului, indepartarea imbracamintii devine necesara numai cind exista
suspiciunea prezentei unor rani care trebuia curatate si pansate, sau cind transportul
accidentatului va dura o perioada de citeva ore.

Atentiei — Se dezbraca intii membrul s&nétos si se imbraca intli membrul bolnav. Cind dezbrécarea este dificila,
se prefera sacrificarea imbracamintii prin descoasere sau prin taiere.

Cind este accidentat membrul superior, indiferent de nivelul traumatismului, trebuie scoase de pe
degete inelele (se invita sa o facd bolnavul, iar daca nu poate singur, va fi ajutat de salvator). O
metoda foarte simpla consta in introducerea unui fir de ata tare sau a unei fesi, unsa cu sapun
intre inel si deget, care se roteste apoi impreuna cu inelul in jurul degetului, tragind totodata spre
extremitatea distald a degetului.
Daca inelul se afla pe degetul fracturat se taie inelul cu aprobarea bolna-

12.12.3.1. Axarea  vyylui
membr < .
ului Daca membrul este deformat, ca prim gest se face axarea

membrului, manevra facultativa, care trebuie sa se rezume
la incercarea de a reface forma normala a membrului deformat si care
consta in apucarea si tragerea cu multa blindete in ax a membrului
fracturat:

o0 persoana apuca si fixeaza cu putere articulatia situatd proximal fracturii si tine, in timp ce
a doua persoana trage in sens contrar, apucind membrul la nivelul articulatiei distale
fracturii. 35
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a) axarea membrului
superior

daca fractura este la antebrat:

© se 1ndoaie incet cotul victimei la 90°,

© o persoana trage in ax de degetele miinii,

© a doua persoana trage tot in ax, dar in sens contrar, apucind de portiunea distala a bratului, ime-
diat deasupra plicii cotului (fig. 12.73 a, b)

daca fractura este la brat:

© se indoaie cotul la 90°,

© o persoana trage in ax, apucind de antebrat in portiunea proximald a acestuia, aproape de plica
cotului, © a doua persoana apuca de brat cu mimiie impreunate in chinga in axild si trage in sens
contrar (fig. 12.74).

F lg 12.74 — Axarea bratului: corectarea axului prin miscare de extensie exercitata pe antebrat, sub articulatia cotului si
contraextensie la radacina membrului

b
Fi g. 12.73 a si b — Axarea antebratului



axarea mem- — daca este fracturat femurul:

brului inferior .se mentine genunchiul victimei intins si se trage in ax,

0 o persoana apuca de picior cu miinile sprijinte de glezna si de calcii,

© a doua persoana trage in sens contrar raddcinii coapsei, cu miinile impreunate in chingé sau cu
un cearsaf introdus intre coapse (fig. 12.75 a).

daca este fracturatd gamba sau glezna :< o se ridica membrul inferior, indoindu-1 ia genunchi si se trage in ax,
O o persoana apuca de picior,

_
F lg 12.75 — Tractiune in ax a membrelor fracturate :
a= fractura de femur; 5 - fractura de glezna
cind \ deformarea se afla la degete, la mind sau la laba piciorului, se trage intr-un sens de
virfurile degetelor corespunzatoare regiunii deformate, iar cu cealalta mina se fixeaza glezna (cind e
vorba de degetele piciorului) sau pumnul victimei (cind este vorba de degetele de la mina).
Atenﬁei Axarea trebuie inteleasa ca o manevra blinda, ca o tentativa de a reface anatomia

segmentului. Daca nu reuseste prin manevre blinde, ne multumim cu refacerea axarii aproximative (nu se insista).
Important: manevra de axare este interzisa in cazul fracturilor deschise, pentru a nu introduce in interior capetele
murddrite ale oaselor.



Tehnici de imobilizarea provizorie
Imobilizarea provizorie a membrului superior
I-mobilwarea  Tndiferent daca este vorba de entorsa, luxatie sau fractura, imobilizarea
umarului se poate face cu : mijloace improvizate (bucati de pinza, bucati de
scindura, bastoane) sau cu materiale specifice: imobilizarea prin bandaj
moale tip Desault, atela metalica Cramer, atela ghipsata, atele din material
plastic.

a) sistem de imo-
bilizare cu mij-

loace improvi- Cind nu exista la indemina nici un obiect potrivit pentru imobilizarea umarului poate fi folosit
zate

toracele bolnavului in chip de atela de fixare.
Bratul si antebratul de partea bolnava vor fi lipite de torace cu cotul indoit in unghi drept.
Toracele impreund cu membrul superior lipit vor fi infasurate cu o pinza tare, prinsa cu 2 ace de
siguranta
Antebratul membrului imobilizat va fi fixat cu o esarfa trecuta in jurul gitului (fig. 12.76).

Observaﬁe. in lipsa de material (tifon, pinza etc.), pentru imobilizarea membrului superior poate fi folosit vestonul barbatesc (vezi figura alaturata)
(fig. 12.77).

b) tehnlmaobiliabilta cu ajutorul unei bucati dreptunghiulare de
zarii tifpnosdzoriinza (de 1 m/60 cm) este o metoda practica de
cu pimobidrepé-a membrului superior la torace fie direct, fie ca
unghmifderé suplimentar, dupa ce s-a asezat

o atela de imobilizare.



O modalitate de
aplicare

O pinza dreptunghiulara se indoaie pe una din diagonalele ei (fig. 12.78 a, b);

pP1nza indoita (Va avea forma triunghiulara cu doua colturi Ia virf) se aplica pe fata anterioara a
toracelui bolnavului astfel: colturile de la virful triunghiului asezate la nivelul sternului, iar marginea libera, diagonala,
coborita mult sub nivelul antebratului (fixat cu cotul in unghi drept) (fig. 12.78 c¢); 0 maTginea libera (diagonala) se
indoaie, cuprinzind ca intr-un jgheah antebratul; colturile acestei margini se leaga apoi la spate;

« colturile ramase anterior Ia nivelul sternului se trec peste umeri (prelungite cu benzi de fasa)
si se leaga cu colturile din spate. Alt sistem de imobilizare cu basma in patru colturi pentru
brat si antebrat se poate vedea pe figura 12.79.

Exista si o altd metoda de imobilizare cu pinza dreptunghiulara (de aceeasi dimensiune 1 m/60

cm) ;
© bucata de pinza se sectioneaza incomplet (la capete);
© dreptunghiul de pinza se plaseaza in spatele victimei (fig. 12.80
; L 2,
A

,--:.

}
A L[—-\""
* — prin pinza dreptunghiulara, a, b si c : colturile D, C se prelungesc. Colturile A,

Flg ¢ 1 2’ 78 o B se leaga Ia spate, dupa ce s-a cuprins bratul ca intr-un jgheab.

modalitate de imobilizare

WG

Flg 12.80 a, b - Alta metoda de imobilizare cu pinza dreptunghiulara

Fig. 12. 79 — Imobilizare cu basma in 4 colturi




c) imobilizarea
prin bandaj
moale
Desault

O unul din capetele superioare se trece peste umairul sinatos si se leaga (incrucisat) cu capatul inferior, care va imbraca si sustine
cotul si antebratul bolnav; 0 al doilea capat superior imbraca umarul si bratul de partea accidentala si se leaga cu al doilea capat
inferior, ce trece pe sub axila situata de partea sanatoasa (fig. 12.80 b).

Precizare: aceste mijloace improvizate pot ii folosite de altfel pentru imobilizarea leziunilor claviculei umarului,
bratului si antebratului. Astfel, fractura osului bratului se poate imobiliza folosind acelasi bandaj mare, care se trece
insa peste bratul imobilizat anterior intre doua scindurele de lemn (fig. 12.81).

Fi lg. 12.81 — Imobilizarea fracturii bratului cu ajutorul a doua scindurele
Aceasta este tehnica de imobilizare provizorie cel mai
des folosita pentru leziunile claviculei si umarului, precum si ca mijloc de
imobilizare provizorie si pentru fracturile bratului.
Material necesar: 3—a fesi late- (20 cm); vata, talc; leucoplast.
Se sprijind membrul superior al bolnavului, astfel ineit bratul si antebratul s& formeze un
unghi de 90°.
Daca starea lui o permite, se solicitd bolnavul sa-si sustini antebratul, prinzind poiicele
membrului lezat cu mina sanatoasa (fig. 12.82 a).
Se incepe imbracarea toracelui cu ture circulare de fasa ; tura de fixare se incepe de la baza
toracelui si se continus bandajarea in spirala pina sub axtla (fig. 12.82 b). Aceste ture vor izola
pielea toracelui de pielea bratului si antebratului, evitind aparitia iritatiei si chiar eroziunii
pielii, provocate de transpiratia locala.
Se introduce in axila si la plica cotului o cantitate mica de vata, bine imbibata cu talc.
Se lipeste bratul si antebratul de torace cu cotul indoit la 90°.
Se fixeazad membrul superior de torace prin ture circulare de fasa, care trebuie sa cuprinda
bratul, colul si antebratul ca pe figura 12.82 c.
Apoi, din spate, fasa trece peste umérul lezat, coboara anterior peste brat, sub cot, urca in
spate paralel cu bratul (fig. 12.82 d).
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Fasa~revine in [ata peste umarul lezat, se indreapta oblic sub axila
sanatoasea (fig. 12.82 e) si se reintoarce in fata peste umarul bolnav,
coboara lateral de-a lungul bratului, sub cot, apoi sustinind
-antebratul, se indreapta spre toracele opus (tig. 12.82 f) facind o tura
circulara de fixare la cot (fig. 12.82 g).

Dupa aceasta tura de fixare,- asa trece din nou peste umarul lezat, coboara anterior, va sustine
antebratul (fig. 12.82 h), se face iar o tura circulara si tehnica se continua astfel, incit fiecare
tura oblica si circulara sa depaseasca cu citiva centimetri tura anterioara ca olanele pe
acoperisul casei (fig. 12.82 i),

Dupa imobilizarea membrului superior cu 2—3 fesi circulare, intreg ansamblul va fi intarit
(ca sa nu se desfacd) cu benzi de leucoplast, iar bolnavilor trebuie sa li se propuna ca la domi-
ciliu sa mai insaileze turele de fasa cu ac si ata.

Pumnul, mina si degetele trebuie sa ramina libere pentru a putea fi permanent mobilizate.
Observatie

j Pentru partea stinga tehnica se poate efectua ca pe

figuriie 12.83,a, b, c, d, e, f.

d
Fi ig. 12.83 a, b, ¢, d, e, f— Pentru partea stingi



2. Imobilizarea
bratu- iui

Se masoara pe membrul superior sanatos (cu ajutorul unei iesi)
lungimea necesara pentru alela, astfel incit alela sa ajunga de la

(mmerusului) cu  baza gilului pina la degete, cuprinzind astfel doua articulatii :

atela Cramer sau

alela ghipsata

3.
Imobilizarea
cotului

articulatia scapuio-humerala si articulatia coiului.
Se alege atela Cramer potrivita ca lungime, se captuseste cu un strat
de vata pe partea care vine in contact cu pielea. Vata se fixeaza la atela
melniica cu ture de fasa.
Atela se indoaie la un capat Spl‘ljlnlnd o pe genunchi, pentru a se muia pe articulatia
umarului. Se masoara sz apoi lungimea bratului (folosind drept martor,
membrul raniios) dela /4 S~ —~==—_ umir Ia cot, iar la dimensiunea fixali atela sc
indoaie inca o daia \ Pentru a cuprinde, miiindu-se, si articulatia colului (ig 12 84).

a
Flg. 12. 84 — Folosirea a tel ei s Cramer pentru Imobilizarea bratului

In acest timp alte doua persoane cxccuta axaava fracturii si mentin
pozitia corecta in care urmeaza sa fie imobilizat membrul superior.

Se introduce in axila o bucala de vata pudrata cu talc, dupa care se aplica atela preparata mai
inainte (de la baza gilului si pina ia degete), bratul fiind apropiat de lorace, coiul in unghi
drept si antebratul in pozitie intermediara.

Obsenniﬁe. In cazul alelei ghjpsate (dupa stoarcerea, intinderea si captusirea cu vata), aceasta se aplica pe membrul
superior in aceleasi conditii in care este folosita si aiela Cramer.

Fixarea aidei Cramer sau a aielci ghipsate se face cu ture circu- tere de fasa simpla.

Fixarea ateici ghipsate se poale face fie cu fasa simpla, fie cu fssa ghipsata inmuiata in
prealabil in ap4, in carc caz se ereeaza tis aparat gliipsat circular.

In ceie din urma membrul superior imobilizat prin una din tehnicile descrise se fixeaza si la
tcrace prin fasa circulara (moi ales cind membrul contine mai multe focare de fractura).
Antebratul va fi mentinut cu ajutorul unei esarfe trecuta in jurul
giiuhij.

Cotul este fixat in pozitie de flexiune in unghi drept (90°), iar antebratul in poritie
intermediara.

Atela de imobilizare (Cramer sau ghipsata) trebuie sa prinda umarul, cotul si pumnul, fiind
indoita Ia 90° numai ia cot.

Este aplicata pe partea posterioare a membrului superior si se fixeaza cu ture circulare ce fasa
(fig. 12.85).

.Antebratul se suspenda in ceie din urma cu o esarfa petrecuta in jurul gitului.
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Observaﬁe. in cazuri exceptionale, cind nu existd alta posibilitate, cotul poate fi imobilizat in pozitie de unghi drept
(90°) cu ajutorul unui batic triunghiular care se leaga de git si care imbraca cotul impreuna cu bratul si antebratul
(fig. 12.86).

La nevoie imobilizarea provizorie se poate face cu ajutorul vestonului bolnavului (vezi fig. 12.77).
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Flg. 12. 85 — Imobilizarea cotului cu atela Cramer sau ghipsati

\‘< F Fig. 12.86 " tmobilizarea cotului cu batic ;I;l}lgl?g;;.l;;— Imobilizarea antebratului cu ateli Cra- mer
f,‘,‘:t"e‘}ﬂ#:ﬁi? Oricare ar fi sediul fracturii, cotul traumatizatului trebuie sa ramina in
. Il 4 unghi drept.
/ i\ \) \\ !’ Se pregiteste o atela Cramer sau ghipsata cu o lungime calcu*- lata pe membrul sianitos,
f‘,;’_ £ ,J;,/ astfel incit sa ajunga de la jumitatea bratului pina pe fata ulnara a miinii (muchia degetului
i mic), pe care o imbraca (in cazul atelei ghipsate) si pind pe fata nosterioara a antebratului si

miinii in cazul atelei Cramer (fig. ‘12.87).

Ateia se indoaie (se muleaza) pentru a corespunde curburii de la cot.

Atela se ata'sazii de brat si antebrat cu ajutorul unor ture circulare, de fasa simpla. In cazul in
care pentru imobilizare a fost folosita o atela ghipsata, imobilizarea poate fi completata
fixindu-se atela cu”ture circulare de fasa ghipsata.



De reﬁnut.‘ in cazul in care imobilizarea antebratului se face cu ajutorul unui aparat ghipsat circular, pozitia
antebratului pe ateld va fi modificata in functie de sediul leziunii:

© daca fractura oaselor antebratului este situatd in 1/3 lor superioara, antebratul va fi imobilizat In
supinatie (mina rotata in exterior);

© daca fractura este situatd in 1 /3 mijlocie, antebratul va fi fixat in pozitie intermediara ;

© daca fractura este situata in 1 /3 inferioara, imobilizarea trebuie sa se faca
cu antebratul rasucit in pronatie (mina rotata spre interior). Antebratul se

suspenda cu esarfa petrecuta in jurul gitului. Observatie. in lipsa mijloacelor corespunzatoare,
imobilizarea se obtine fixind antebratul intre doua scindurele, care se intind de la mina pina la cot. Pentru o
imobilizare suplimentara a articulatiilor (superioara j si inferioara fracturii) se imbraca intreg membrul su- | perior
(brat, cot, antebrat) intr-o esarfa larga legata j de ceafa (fig. 12.88).

Fi ig. 12.88 — 1mobilizarea antebratului intre doua :
5. Imobilizarea  |— Fractg
oaselor incheieturii |o atela aseZata-patmar ce se intinde de la virful
miinii (carpiene) |degetelor pind la mijlocul antebratului avind grija
ca degetele sa ramina in pozitia lor de repaus,
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6. Imobilizarea |— Fracturile oaselor metacarpiene se
oaselor met a [imobilizeaza cu o atela ghipsata
carpiene dorsala si cu o atela mai scurta
(miinii) si a palmara, pe care se asaza degetul




Imobilizarea falangelor proximale si mijlocii se
face cu o singura ateld ghipsata aplicata palmar,
care trebuie sa se intinda proximal pina deasupra
articulatiei pumnului. Daca fractura este fara

deplasare, se poate utiliza pentru imobilizare §i o
ateld metalica (aliaj plastic), ce se asaza pe fata palmara a degetului de
care se solidarizeaza cu citeva benzi circulare de leucpplast.

Fracturile oaselor metacarpicne si ale falangelor
se pot imobiliza si printr-o metoda foarte simpla,
punind in palma victimei o fasa infasurata (un sul
moale), pe care aceasta o prinde cu degetele.
Peste pumnul astfel strins se executd bandajarea
(fig. 12.89).

Flg 12 89 -* Imobilizarea oase- y lor metacarpiene si a falangelor
cu © rulata (sul moale)

\De ret in ut:

® de cele mai multe ori, imobilizarea iracturilor degetelor
se face cu articulatiile metacarpo-falangiene si
interfalangiene in pozitie de semiflexie (150—160°); © de
obicei se pune in repaus prin imobilizarea ghipsata numai
degetul iezat, 0 degetele sanatoase se mobilizeaza
imediat,

© mobilizarea unui deget rigid nu trebuie
niciodata facuta prin manevre manuale fortate.

© imobilizarea degetelor nu trebuie sa se

prelungeasca niciodata mai mult de 14 zile.

12.12.4.2. Imobilizarea provizorie a membrului inferior

1. Fracturile
colului femural

—— imobilizarea de
urgenta

Fracturile colului femural sint mai frecvente la
persoanele mai in virsta, data fiind starea de
deminera- iizare a scheletului acestor
traumatizati. 0 concluzia practica se poate trage si

anume ca. la virstnici, mai ales la persoanele de sex
feminin, sa nu se excluda posibilitatea unei fracturi de col
femural, chiar dupa traumatisme minime ale soldului.

— Se pregateste o ateld lunga, care sa ajunga din axila pina la picior.




Se aplica atela pe fata laterala (externa) a membrului inferior dupa ce s-a
introdus vata pudrata cu talc (protejarea partilor moi) in axila (la capatul
atelei).
m— Atela se fixeaza prin legaturi circulare la torace, bazin, coapsa, genunchi i gamba,
Suplimantar este bine sa se completeze fixarea atelei cu circulare de fasa lata petrecute in jurul
membrului inferior si in jurul trunchiului (fig. 12.90 a).
—-= Pentru a se evita rotirea anormald a membrului inferior in afara se leagd ambele picioare, unu!
de altul, cu citeva legaturi de fasad sau pinza (fig. 12.9 0 b).

"—-‘\‘.-‘_‘-_-

X
membru

_ 4 fracturat

Observa;ie Tn lipsa atéte e ca lungime se poate prelungi o ateld addugind o a doua atela (prin

supiaﬁ ?ﬁza ca{}gt%].?lr é) nl% c}iee %Bf?g%g{lllaatll%%o&l%? (iel?moq)ulézagg%ease fixeaza bine una de alta prin ture
E18s atele

circu t‘ésa nein e Se Captusesc Cu b icioare unul de celilalt
Cind nu se afla la Tndemind nici un obiect convenabil pentru imobilizarea fracturii, va fi folosit ca

atela membrul sanatos de care se leagd membrul fracturat. Bolnavul se pregateste pentru transport
prin legarea (bandajarea) celor doua membre inferioare, unul de celdlalt. Se transporta pe o targa
tare.
2. mmobilizarea  Se face in aceleasi conditii ca si in cazul fracturilor de col femural cu atela
femurului —1yng4 aplicatd pe partea laterala a membrului inferior de la axila si pina la

(coapsei) Al : . . .- .
talpa piciorului (vezi imobilizarea colului femural).
a)cuosingura —* Cind coapsa este foarte scurtatd si deformata (deplasare mare a fracturii) este bine sa se asigure
atela pe timpul transportului si o extensie in axul membrului inferior (vezi axarea membrelor inferioare),

ceea ce este posibil prin folosirea atelelor metalice Thomas.



De retinut: axul membrului inferior este dreapta care uneste spina iliaca antero-superioara, mijlocul rotulei si
marginea interna a piciorului (primul metatarsian). Imobilizarea femurului se poate face mai corect prin- zindu-1 intre
doua atele inegale:

O atela externa, lunga, asemanatoare cu cea descrisa anterior.
O atela mai scurta, ce se aplica pe partea interna a membrului inferior bolnav, care se intinde
b) imobilizarea de la regiunea inghinala tot pina la calcii.
cu doua atele Peste ambele atele se aplica legaturi dispuse in jurul toracelui, in jurul
bazinului, in jurul coapsei, genunchiului si gambei de aceeasi parte (fig. 12.91',.
Se face bandajarea circulara, cu fasa, a membrului inferior si a toracelui, precum si fixai ea
picioarelor.

Fig. 12.91 — Tmobilizarca fracturii femurului cu ajutorul a
doud atele (scinduri} incgale

c) imobilizarea in |Cind femurul este fracturat in apropierea

fracturile genunchiului, existd pericolul ca vasele si nervii
extremitatii importanti ce trec prin spatele osului (pachetul
inferioare a vascular nervos po- pliteu) sa fie comprimate,
femurului intepate sau sfisiate. Aceste fracturi se

imobilizeaza cu o singura ateld posterioara.

Se aplica o ateld lunga posterioara, care se
intinde de la bazin pina la talpa. Atelele mai
scurte sint ineficiente.

InainLe de fixarea atelei cu legaturi, se va
introduce vata sub atela la capatul proxima), spre

a- nu leza nartile moi si se va verifica nozitia
— Imobilizarea [Imobilizarea articulatiei genunchiului se face cu

genunchiului |ajutorul unei atele ghipsate sau cu un alt material
rigid, care se aplica de la radacina coapsei,
respectiv pliul fesier pina la glezna. Atela se







4. Imobilizarea in
fracturile oaselor
gambei — cu 0
singurd atela

— imobilizarea cu
doua atele

t

Imobilizarea de urgentd se executd cu o ateld
poste- rioard, care se intinde de la jumatatea
coapsei sau de la plica fesiera spre partea distala
pina la virful degetelor.

Se masoara pe membrul inferior sandtos lungimea
necesara pentru ateld de la jumatatea coapsei sau
de la plica fesiera pina la talpa (inclusiv lungimea
labei piciorului).

Se pregateste atela. In cazul atelei Cramer, extremitatea distala|
se indoaie la 90° la nivelul calciiului (masurind distanta pe membrul
sanatos), pentru ca atela sa cuprinda calciiul si talpa piciorului pina la
degete. Forma curburii calciiului se modeleaza sprijinind atela pe
genunchi. De asemenea, la extremitatea cealalta a atelei, marginile se
indoaie foarte” putin in afard, spre a nu apasa tesuturile moi. in cazul
atelei ghipsate modelarea se poate face in momentul aplicarii atelei.

Un ajutor sprijind cu blindete membrul inferior,
fixind o mina la nivelul gropii poplitee, iar un alt
ajutor mentine gamba 1n ax, apucind piciorul
bolnavului.

Se aplica atela posterior, avind grijd sd nu
exercite compresiune pe calcii (denivelarea atelei
pentru locul célciiului sa fie corespunzatoare).
Pentru protejare, se asaza un strat gros de vata la
calcli, precum si la coapsa, sub capatul proximal
al atelei. Se va avea grija ca laba piciorului sa fie
asezata de la Tnceput in unghi drept fata de
gamba. La coapsd, genunchi si gamba, infasarea
se face circular, Ia glezna in forma de spica. In
cazul atelei ghipsate, infasarea pe membrul
fracturat se poate face fie cu fasa uscata, fie cu

5. Imobilizarea
in fracturile:
oaselor gleznei,
oaselor piciorului
(cu 0 singura atela)

In cazul fracturilor portiunii inferioare a tibiei si
peroneului, in entorsele, luxatiile gleznei (tibio-
tarsiene), ca si In fracturile si luxatiile oaselor
piciorului (tarsi- ene-metatarsiene) imobilizarea
se face cu o ateld (Cramer sau ghipsatd)
posterioara, care se intinde de la groapa poplitee

pina la virful degetelor.




— Imobilizarea cu
3 alele

N_3

® 2 atele mai lungi, egale, care sa se intinda de la genunchi pina la
calcii; O o a treia atela scurtd, lungimea talpii piciorului.

Acestea se ciptusesc cu vati, care se fixeazi cu
ture circulare de fasa.

Cele doua atele lungi se aplica pe partile laterale
ale gambei de sub genunchi pina la calcli. Pentru
a proteja proeminentele osoase ale gleznei se
aplica sub ateld in acest loc, straturi de vata.
Cele doua atele se fixeaza cu doua legaturi
circulare.

A treia atela se aplica pe talpa piciorului si se
fixeaza pe alelele laterale cu o chinga de pinza
sau ture de fasa trecute n 8 (fig. 12.92).

infasurarea se executa peste aceste legaturi
cuprinzind atit gamba (prin ture de fasa
circulare), cit si piciorul prin ture de fasa in ,,8" sau

in spica.
jrJj

FiQ' ]2 92 — Imobilizarea frac- rr'CiSSSr "7 turii oaselor gleznei |

6. Imobilizarea oaselor
degetelor piciorului

Imobilizarea oaselor degetelor (falangelor)
piciorului (fracturi, entorse, luxatii) se face luind
drept atela de sprijin degetele sandtoase vecine.
Intre degetul bolnav si unul din degetele
sdndtoase vecine se introduce o compresd mica de
tifon.

Cele doua degete se alipesc si se infagoara
circular cu ajutorul unei benzi de leucoplast mai
lungi, incepind de la virful degetelor, pentru ca sa
se termine Incrucigindu-se pe fata dorsala a picio-
rului, deasupra radacinii degetelor (fig. 12.93).
Leucoplastul se desface in fiecare seard pentru a
se putea spdla pictorul si se reaplica in acelasi
mod.

Imobilizarea se mentine 14 zile.

Observatii:

Fracturile ultimei falanee nu necesita







1 JFig. 12.93 — Imobili- 1 j zarea degetelor picioru-

/\
\

/ Fig. 12.94 — Imobilizarea primei ' si celei de a doua falange si in
gheata ghipsata

o cind reaxarea membrului nu se poate obtine
prin tractiuni blinde, este preferabil ca
imobilizarea de urgenta sa se execute pastrindu-
se pozitia anormald provocata de accident, asa
cum se intimpla 1n luxatiile soldului, umarului
sau cotului;

© infasarea sa nu fie prea strinsa, pentru a nu
stinjeni circulatia.

nervilor intercostali
In fracturile costale
circumtoracice este

accnitit al cnnctas fea

12.12.4.3. Imobilizarea provizorie in fracturile sternului si coastelor
Primul ajutor in fracturile costale simple nu urmareste imobilizarea,
ci obtinerea unei analgezii (algocalmin, infiltratie cu xilind 1 % a

in focarele de fractura).
si ale sternului imobilizarea cu bandaje
inutila si chiar contraindicata, deoarece

accentueazd durerea, jeneaza expansiunea plaminului sanatos si deci
respiratia, iar daca Jegdtura este strinsa, poate chiar sa indrepte virful

- - A
tiivata odtra nlaned na novra o naota fntana

1. Imobilizarea
in fracturi
sternale cu
deplasari mari

0 modalitate de imobilizare a fracturilor sternale
cu deplasari mari §i care usureazd mult respiratia
este fixarea umerilor traumatizatului de o
seindurd agezatad pe suprafata posterioard a
trunchiului si cu ajutorul inelelor facute din vata
Imbricata in fasa, asezate pe umar (fig. 12.95).
Voletele costale mobile vor fi imobilizate (de
urgentd) prin compresiune manuald, apoi prin
infundarea cu fesi rulate, sau cu o perna de vata
sau de tifon.

T elinica:

— Urgentele medieo-chirurgicaie — cd. xoi
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Flg. 12. 95 — Imobilizarea fracturilor sternale cu in- fundare, cu ajutorul unei scinduri asezati pe partea posterioari a trunchiului

Peste pernita sau peste fesiie rulate se aplica apoi fisii paralele de leucoplast, care cuprind
numai hemitoracele de aceeasi parte, situate in directie antero-posterioara, suprapuse ca si-
rurile de tigla pe acoperis (intinse de ia stern la coloana vertebrala).

in lipsa leucoplastului se poate proceda identic cu fesi de tifon lipite cu mastisol.

Imobilizarea voletului se Ob!:ille cel mai sirnplu prin asezarea bolnavului pe hemitoracele instabil (cu volet). In felul
acesta, hemitoracele sanatos nu este comprimat, poate sa respire liber si sa se expansioneze in exces pentru a compensa functia de-
ficitara a plaminului continut de hemitoracele bolnav.

Imobilizarea provizorie in fracturile de omoplat

Fracturile de omoplat fara deplasare se imobilizeaza conform tehnicii Desault sau cu pinza
dreptunghiulara (vezi imobilizarea umarului).

Imobilizarea in fracturile claviculei

In fracturile clavicula re cu deplasare: bolnavul se prezinta la medic spriji- nindu-si cotul membrului
traumatizat si cu gitul aplecat in aceeasi parte intr*o atitudine umila. Umarul bolnavului este cazut in
jos si inainte.

Imobilizarea de urgentd poate fi facuta prin tehnici diferite. Astfel sint descrise; o imobilizarea prin
tehnica Des4ul£'

o imobilizarea cu pinza dreptunghiulara (vezi imobilizarea umarului), o imobilizarea prin tehnica inelelor
inextensibiie o imobilizari cu ,,opturi” de fasa, 0 metoda ,camerei de bicicleta",

o la copilul mic fixarea membrului supsrbr de partea bolnava rasucit la spatele traumatizatului, o
imobilizare cu un batic triunghiular.



imobilizarea
prin tehnica
inelelor
incxtensibile

2

imobilizarea
cu ,opturi de
fasa"

Imobilizarea
cu camera
de bicicleta

imobilizarea cu
batic triunghiular

Inelele se confectioneaza dintr-un colac de vata cu o grosime de aproximativ 40 mm diametru.
Inelele prea subtiri pot leza partile moi. Peste colacul de vata se trag la exterior citeva ture
circulare de fasa (fig. 12.96).
Inelele trebuie sa aiba dimensiunea umerilor (masurarea inelelor se
face pe umarul sanatos). Daca sint prea largi si ajung Ia la spate in
contact direct unul cu altul, nu asigura extensia suficienta.
Cele doua inele se trec peste umar si pe sub axile si se leaga la spate unul de celalalt, cu un tub
elastic de cauciuc. Inelele sint corect executate daca dupa aplicarea sub tensiune a tubului de
cauciuc, ramin distantate unul de celilalt pe o distanta de aproximativ 4—S5 degete.
Aceasta legatura se consolideaza apoi cu alt tub de cauciuc la o
centura prinsa in jurul mijlocului bolnavului (fig. 12.97 a,b). Intre
tegument si cele doua tuburi de cauciuc trebuie sa fie puse mai multe
straturi de tifon, in scopul menajarii tegumentului, fata de eventualele
iritatii de contact.

a b

Fi ig. 12.96 — Confectio- Fig. 12.97 — Imobilizarea fracturilor claviculei: a) tehnica

narea inelelor din colac inelelor extensibile; b) inelele se leaga Ia spate
de vata

In timp ce doua ajutoare trag umerii bolnavului inapoi, se aplica pe
fata posterioara a trunchiului , opturi de fasa". Desfasurind o lasa in
jurul fiecarui umar astfel incit incrucisarea fesit sa se faca intre
omoplati, se obtin niste ture sub forma cifrei s, culcata orizontal (fig. 12.98). Trebuie trase

mai multe asemenea ture, pentru ca in momentul tractiunii sa nu jeneze mai ales in regiunea axilelor.
In loc de ,,opturi de faga* imobilizarea poate 1i obtinuta cu ajutorul camerei de bicicleta rasucita in
acelasi fel, sub forma cifrei 8. Dupa introducerea camerei de bicicletd pe un umar, se incruciseaza
ramurile la spate si se trece peste celdlalt umar, facind o bucld deasupra umarului (fig. 12.99).
Pozitia in care trebuie sa se exercite imobilizarea provizorie este cu colul de partea bolnava,
impins catre spate si in sus.
Se asaza in axila un sul moale de fasa.

Intre membrul superior de partea bolnava si torace se trece baticul, triunghiular cu coltii! virfului spre col



Fi lg. 12.98 — 1mobilizarea Plg- 12.99 — Imobilizarea cu Fig. 12.100 — Imobilizarea cu ,opturi in lasa'*  camera de bicicletacu
batic triunghiular

Coltul superior al baticului se trece peste umirul siniitos, coltul inferior al baticului infasoara
pe dinainte antebratul si cotul si este trecut prin axila la spate si in sus.

Cele doua colturi se leaga la ceafa bolnavului.

Al treilea colt al baticului (virful) se indoaie peste cot si se fixeaza cu un ac de siguranta (fig.

12.100). in acest fel cotul este proiectat in sus si inapoi.

Atenﬁe.‘ in situatia in care fractura este deschisa, imobilizarea se executa in acelasi fel, insa, dupa ce am facut
hemostaza provizorie, toaleta si pansamentul plagii, folosind tehnicile amintite la capitolele corespunzatoare.

URGENTELE DATORATE AGENTILOR FIZICI SI CHIMICI

ARSURILE

Arsura este o boala chirurgicald a intregului organism, determinata direct de amploarea suprafetei,
profunzimii si modul de evolutie a leziunii locale. Boala are o desfasurare dinamica, stadiala,

intrunind sindroame mgajore ca : deshidratare, hipoxie, anemie, dismetabolism, toxemie, infectie, denutritie.si
prabusire imunitara. in functie de agentul traumatic care le-a provocat, arsurile pot fi clasificate in: © arsuri prin
caldura sau termice (lichide fierbinti, gaze sau vapori supraincalziti, corpuri solide incandescente, flacara, radiatie
termica), o arsuri chimice (acizi, baze, unele saruri minerale), o arsuri date de flama electricd.

JI3.1.1. Arsuri termice’

Atunci cind se apreciaza gravitatea unei arsuri, se tine seama de doi parametri: Intinderea in
suprafata si gradul de profunzime al acesteia.

Gradele arsurilor in functie de profunzimea arsurii Din punctul de vedere al profunzimii, arsurile se clasifica in
patru grade, fiecare din aceste grade avind semne caracteristice: O Gradul I eritem, edem, hipertermie, usturime.
0 Gradul II flictena ,,alb#! cu continut serocitrin, limpede, transparent, eritem accentuat, edem.

® Gradul II flictena ,,rosie'! cu continut sangvinolent tulbure.

© Gradul IV escard dermica totald, cu epiderm si derm distruse in totalitate, carbonizind musculatura si chiar vasele.
Culoarea escarei variaza de la alb la negru,, in raport cu gradul de temperatura.

—=* Clasificarea arsurilor in functie de intinderea lor in suprafatd Pentru a putea face calculul suprafetei arse, exista tabele de calcul, in care se
specifica pentru fiecare segment de corp procentul acestuia fatd de suprafata totala a corpului. Cunoscind ca suprafata unei palme reprezinta circa 1%,
pot i calculate din ochi, cu aproximatie, proportiile leziunii. Un procedeu aproximativ»



dar mai exact, este ,,regula lui 9 (schema de calcul a lui A. B.

Walace), care se bazeaza pe faptul ca toate partile corpului pot
fi evaluate prin cifra 9 sau multipli ai acesteia (fig. 12.101).
Astfel: multiplu de 2 ai fui 9 adica 18%

o capul si gitul Insumeaza circa 9%, e fiecare membru toracic
circa 9%,

fiecare membru p el vin circa 18%, o trunchiul anterior circa 18%,

© trunchiul posterior circa 18%

Evaluarea cit mai precisa a suprafetei arse are o mare importantd. Se considera ca leziunile, incepind

de la suprafata de 5%, antreneaza toate celelalte organe (este deci o boald generald), iar arsurile care

depasesc 15% sint generatoare de soc. Prognosticul unei arsuri care depaseste 30% este rezervat.

In functie de marimea suprafetei si de profunzimea arsurii se poate calcula prognosticul vital al

bolnavului, ,,indexul prognostic" (I.P.). Indexul prognostic se calculeaza inmultind suprafata arsa cu

gradul de profunzime. De exemplu: 20% arsuri gr. JT <= 20. 2 := 40 L.P.

20% arsuri gr. I = 20. 3 *= 60 L.P.

20% arsuri gr. IV <=20.4 =80 L.P.

180 valoarea globala a I.P.
- Se considera ca orice arsura de gr. II sau III care

depaseste 15% din suprafata corpului adultului si 5% din

cea a copilului, trebuie sa beneficieze de o asistenta

medicala imediata si completd, pentru a preintimpina

constituirea socului.

Pe loturi statistice mari au fost determinate limitele valorice ale indicelui

prognostic (numai la adulti tineri, sdnatosi, fara tare).

Pina la I.P. 40 cu tratament local corect* arsura evolueaza fara determinari

generale si fard complicatii (arsuri obisnuite). Peste I.P. 60 arsurile au risc

vital, necesitd tratament general energic, alaturi de tratament local corect.

La aceste categorii de arsuri, evolutiile complicate sint frecvente.

In aprecierea gravitatii arsurilor se tine seama si de virsta, sex, tare

organice (diabet, arterita, insuficientd hepatica, cardiaca etc.); localizare

(sint mai grave arsurile capului, gitului, organelor genitale).

Stadii evolutive

in evolutia unui ars se observa patru etape, care diferd de la in-divid la

individ si nu pot fi strict delimitate.

© Stadiul I: primele 3 zile. Este perioada socului postcombustional si se caracterizeaza

Fig. 12.101. — Schema de mele P il post ‘
Calf’ul a suprafetei arse, con- Prin mari dislocari hidroelectrolitice, poate sa apara sindromul de deshidratare

form regulii cifrei 9 a iui B., (hipovolemie, edem,
"Wallace



iiipoxie, oligoanurie), se poate adduga sindromul digestiv (varsaturi, hemoragii), care vor agrava
hipoxia, anemia, oligoanuria.

& Stadiul II: primele 3 saptamini (intre zilele 4 si 21).

Evolutia este diferitd in functie de intinderea si profunzimea arsurii.

Pentru arsurile severe exista o perioada critica determinatd de complicatiile mcare pot surveni, in
special invazia microbianad si toxemica, ce pot sd duca la septicemie sau soc toxic si septic. [Aceasta
perioada se numeste si toxic-infectioasa. Pot sa apard complicatii grave hepatice, digestive (ileus si
hemoragie), trombo- embolice, insuficienta renala acuta, care poate fi ireversibila. Pot sa apara

complicatii prin greseli de tratament (edem pulmonar acut prin supraincarcare lichidand). sindrom
hemoragie.

Starea bolnavului poate evolua favorabil, incit la sfirsitul acestui stadiu bolnavul are vindecate
leziunile degr. I si I1, iar arsurile gr. III cu escarele total eliminata sau in curs de eliminare.

& Stadiul I primele 2 luni (intre zilele 22 si 66). Este perioada in care sansele -de vindecare cresc ; din punct de
vedere chirurgical se pot aplica grefe (p erioada chirurgicald).

0 Stad'ul IV. La bolnavii corect tratati e:hivaleaza cu convalescenta. In cazul bolnavilor arsi, care nu au beneficiat de
tratament corect si precoce, persistenta plagilor granulare intinse spoliaza organismul, epuizindu-i rezervele
biologice. Se instaleaza astfel tabloul clinic al socului cronic. Un organism aflat In aceasta situatie biologica precara
este decompensat ireversibil la agresiuni minore, datoritd absentei rezervelor functionale in toate sistemele si
organele.

ingrijirile aordile bolnavilor asi
Primele ingrijiri trebuie acordate la locul accidentului si cu caracter de urgenta.
A. Primul ajutor la locul accidentului
L. ;Z?agfesugiiﬁ: Degajarea victimei din focar trebuie facuta rapid.
fluenta agentu-  Bolnavul care este cuprins de flacara trebuie invelit imediat intr-o patura,
lui vulnerant plapuma, haina groasa (din tesaturi neinflamabile) pentru a stinge focul. Dupa
stingerea flacarilor, bolnavul se dezbraca si se inveleste intr-un cearsaf curat.
—= Bolnavul ars cu lichide fierbinti, de asemenea, se dezbracd imediat si se inveleste Intr-un cearsaf

curat. Atentiei in cazul arsului cuprins de flacari, se actioneaza imediat, imobilizindu-1, pentru ca accidentatul fuge
cuprins de panica si flacara se inteteste. Stingerea flacarii prin rostogolire prin nisip, pe pamint, prin stropire cu apa
este interzisa (agraveaza evolutia ulterioara).



2. Acordarea pri-
mului ajutor n
functie de starea
bolnavului

Resuscitarea cardiorespiratorie, daca este nevoie,
prin metodele cunoscute.

Linistirea bolnavului si calmarea durerii (In
arsurile in care durerea este mare se
administreaza o fiold de romergan plus o fiola
algocalmin sau o fiola de mialgin, dolantin sau
fortral administrate i.v. In lipsa acestora, se poate
administra algocalmin injectabil sau perorai. Se
noteaza ce s-a administrat, ora si data
accidentarii.

in arsurile de gr. I cu suprafata mica este suficient
ca pielea 1nrosita sa fie badijonata cu alcool
dublu rafinat. in general nu este nevoie de
pansament.

Atentie 1

© Nu se indeparteaza hainele de pe bolnav
(actiunea este socogenad) decit daca manevra se
poate face cu usurintd. Fac exceptie bolnavii cu
arsuri chimice sau lenjeria din material plastic

L >~ 1> 1° 1 ° 1

3. Evacuarea ;
victimei

Transportul rapid la spital in serviciul chirurgical
are mare importanta si se face cu cel mai rapid
mijloc disponibil.

Senzatia de sete se va calma prin umezirea gurii,
dar nu se vor administra lichide perorai, deoarece
supraincdrcarea digestiva expune la varsaturi. In
cazul ca s-ar impune o perfuzie si nu se poate
instala, celui ars 1 se da sa bea apa sarata sau ceai.
La arsuri peste 10—15%, cind transportul victi-
mei se face cu ,,salvarea" si este prevazut sa
durele mai mult de o ora, se monteaza o perfuzie
cu solutie de glucoza 5% sau ser fiziologic.
inainte de instalarea perfuziei se recolteaza singe
pentru determinarea grupei sangvine.
in timpul transportului bolnavul va fi

1 4 4 1

" -

1. Combaterea durerii si
profilaxia antitetanica (la
camera de garda)

*— Daca nu s-au administrat sedative sau daca
acestea mai sint necesare, vor fi administrate
dilauden- atropina, mialgin, sau fortral i.v. la
bolnavul culcat.

L Se va administra ATP A 05 mlsiser

2. Pregatirea
bolnavului
pentru toaleta
locala primara

Bolnavul va fi dezbracat (sub analgetic i.v.) si va
fi imbaiat (preferabila baia in cadd). Suprafetele
de tegument nears se spald cu sdpun sau detergent
medical.

Imediat dupd baie, bolnavul invelit in cearsaf
steril se transporta in sala de operatii aseptice,




3. Anestezie
generala

Bolnavul este asezat pe masa de operatii §i i se
administreaza oxigen.

Se punctioneaza vena cea mai mica si mai distala
accesibila si se recolteaza probe de singe
(hemograma, grup sangvin, si Rh., hematocrit,
uree sangvina, giicenie, probe hepatice, R.A.,
ionograma sericd). Cind este cazul, se recolteaza
singe pentru determinarea alcoolemiei.

— Dupa recoltarea probelor de laborator, la
indicatia medicului, sora medicala instaleaza o
perfuzie de glucoza 5%.

4. Toaleta
primara

Medicul si cadrul mediu, echipati cu echipament
steril (halat, manusi, boneta, masca), incep toaleta
primara.

Se spala suprafata arsa cu bromocet 1°/q,, cu ser
fiziologic sau apa sterila si solutie sterila de sapun pina la
indepartarea completa a corpilor straini de pe plaga.

Dupa aceasta medicul executa toaleta
chirurgicala, indeparteaza flictenele (sparte sau
nesparte) si continutul lor, precum si tegumentul
sau restul tesuturilor arse.

Se schimba prima pereche de manusi.

Dupa indepartarea flictenelor sau a sfacelelor se

5. Aplicarea
pansamentului

inainte de a pansa se apreciaza intinderea si pro-
funzimea si se estimeaza I.P.

Se aplica pansamentul uscat, steril, depasind pe zone
nearse circa 10 cm distanta. Este recomandabil sa se
foloseasca numai comprese foarte mari (30/30).

—= Peste pansament se trag cu atentie fesi — si
acestea sterile.

[ Atentie |

© Daca se procedeaza in conditiile aratate, exista
mari sanse ca plagile sa nu se infecteze. Este
suficient ca unele zone de arsuri sa fie tratate cu
neatentie si sa supureze, pentru ca apoi, cu toate
eforturile depuse, toate celelalte zone sa se
infecteze si sa supureze.

© Cind se observa semne de infectie locala

6. Instalarea
sondei vezicale
(& demeure)

— La bolnavii la care se estimeaza [.P. peste 15,
desi fara risc vital, se instaleaza totusi sonda ve-
zicala (4 demeure) pentru urmarirea diurezei
orare. *— Bolnavii sint transportati in salon
rezervat, ferit de infectii de vecinatate, unde sora
urmareste starea bolnavului pina la trezire si in

ACANTINITIATA  Nhoammintios Damtes lalanoil £XeX winna writnl tentnmanial




7. ingrijirile
generale si
supravegherea
bolnavului (cu
risc vital)

Temperatura incaperii trebuie sd fie in jur de
24°C si eventual sa existe surse care sa mareasca
la nevoie temperatura locala.

Patul trebuie sa fie confortabil si va fi pregatit cu
un cearsaf steril, peste care se pun musama si
aleza, tot sterile.

Arsul cu risc vital este instalat la pat cu perfuzie
intravenoasa din sala de operatie si cu sonda
vezicafa ,,a demeure".

Printr-o sondd nazofaringiana se asigura
oxigeno- terapia in ritm de 4 1 /minut. in cazul
bolnavilor emfizematosi, oxigenul se
administreaza cu intermitenta (dupa 20 de

minnte Ao adminictrara ca fana A nonzd Aa 10

S. Reechilibrarea
hidroelectro- litica
si Voiemica

Sora medicala va administra prin perfuzie canti-
tatea de lichide care este calculata de medic in
functie de greutatea bolnavului si suprafata arsa,
folosind urmatoarea formula:

Gr. corp. S. %.2,5 = total lichide

(2,5 fiind indicele gradului de arsura, arsura fiind
leziune de volum, suprafata ori profunzime).

De exemplu : un bolnav de 70 kg, cu o suprafata
arsa de 40% va primi in 24 de ore : 70-40-2,5 *=
7 000 ml solutie, din care 1/2 macromoleculara
(nu lipseste singele integral) si 1/2
micromoleculara.

Orientativ, ritmul administrarii in primele 24 de
ore se planificd astfel, incit in primele ore
bolnavul sd primeasca 50% din cantitatea globala
calculata si apoi 25% in urmatoarele 2 perioade
de 8 ore.

\Atentiei Cantitatile de lichid care trebuie administrate
pot varia in functie de evolutia clinica, de examenele de
laborator. Criteriul direct de apreciere a cantitatilor real
necesare, este criteriul diurezei.

Diureza trebuie sa fie in jur de 50 ml/ord. Tocmai

9. Asigurarea
medicatiel

© Sora medicald pregiteste si administreaza medi-
camentul prescris (anticoagulante = heparing, vitamine C,
Bx, B,, Bg, toni cardiace, trasylol si antibiotice).

© Este interzisa la arsi cu risc vital orice
administrare perorald. De asemenea nu se
hidrateaza, nu se alimenteaza bolnavul pe gura,
pentru a se evita complicatiile (ileus, hemoragie,




10. Urmarirea [© Urmareste starea generald, coloratia fetei,
si ingrijirea ge-|T.A., pulsul, respiratia, temperatura, semnele
nerala in ziua alspecifice ale unor eventuale complicatii. Foarte

Il-a sialU-a importanta este urmarirea diurezei orare si bilantul hidric. o
Se mentin interdictiile, inclusiv cele alimentare, * Vegheaza asupra
respectarii masurilor de sterilizare §i asepsie in toate manoperele pe care
le face (cura* tirea sondei vezicale, manipularea perfuziei).




II. Tratamentul . n . L . .
local Ori de cite ori se apreciaza necesar, pansamentele se vor face sub mialgin,

fortral sau anestezie generala. |
Pansamentul se schimba a 2-a si a 3-a zi, luindu-se j toate masurile de asepsie
necesare. Se indeparteaza j tot pina la ultima compresa si se inlocuieste cu

un ! pansament uscat sau imbibat in solutie de clora- j mina 2%,—4%, in functie de
aspectul plagii de arsura.

Dacid exsudatia este neglijabila si daca exista conditii de micromediu spitalicesc, se poate trece la
tratament local deschis: expunerea la aer a plagilor (de obicei la inceput partial, a unui singur
segment), urmarindu-se uscarea lor.

Foarte eficace este pulverizarea cu bioxiteracor (oxicort) si unguent de sulfamilon.

Un mijloc de tratament 1l constituie baia arsului cu diferiti detergenti, care se face in instalatii
speciale (atentie la temperatura apei).

Dupa baie plagile vor fi acoperite cu pansament steril si fesi sterile.

In unele cazuri de escare, singurul unguent care se considera eficient este sulfamilonul.

Aten',[ie! Nu se tuseste, nu se stranuta si nu se vorbeste deasupra plagii', pericol de a declanga o infectie. Este
obligatorie purtarea madstii.

A 3-a zi de tratament Incheie ,,perioada de soc* (primul stadiu). La sfirsitul acestui stadiu cu evolutie
favorabild, bolnavul ars trebuie sa aiba diureza restabilitd, starea generala a bolnavului si probele de laborator se
apropie de limite normale. Obiectivele de tratament dupa aceasta perioada sint indreptate spre prevenirea
complicatiilor. Daca pina la I.P. 40 arsurile evolueaza de obicei necomplicate, dnpa aceasta valoare prognostica
intervin complicatiile, care sint datorate bolii de baza si nerespectarii normelor tratamentului corect (de catre medic
si sora medicala).

ELECTROCUTAREA - AGRESIUNE ELECTRICA

Agresiunea electrica este urmata de manifestari locale si de manifestari siste- mlce si presupune
trecerea nemijlocita a curentului electric prin tesuturi. Locul de patrundere si iesire a curentului
electric sint totdeauna insotite de leziuni specifice. Astfel, la locul de intrare denumit i marca de
intrare se constata de obicei o escard srofunda de intindere mica, n timp ce la locul de iesire a
curentului electric pot fi vaeute leziuni tisulare extinse.

Gravitatea leziunilor produse este in functie de: intensitatea curentului, ten- sienea, rezistenta pe care
0 opune tegumentul (rezistenta este mica la umiditate)* 4e natura curentului (continuu sau
alternativ).



Curentul alternativ este mai periculos, da leziuni mai grave, leziunile putind ajunge pina la
carbonizari generalizate, iar tulburarile functionale pina la stop cardiorespirator.
13.2.1. Manifestari |Arsura electrica.

locale Coagularea intra vasculara.

Miozita necrozanta avasculara (deteriorarea pro

4 1 AY
13.2.2. in cazul agresiunii electrice este extrem de
Manifestarile |importanta si calea urmata de curentul electric,
generale deoarece consecintele curentului electric asupra

organelor interne, in special asupra organelor
vitale —e creier si inima — sint in functie de
drumul parcurs de acesta in organism. Astfel:
daca 1n acest parcurs intrd organe vitale ca inima
sau creierul, electrocutarea este mortala ;

daca electroagresiunea intereseaza numai centrul
respirator, inima continud sa functioneze atit timp
cit se asigura o oxigenare corespunzatoare;

daca curentul parcurge in drumul sdu mina
stinga- picior sting, intercepteaza inima, care —
desincroni- zatd in activitatea sa — sufera
tulburari de ritm §i anume aritmii pind la forma
lor cea mai grava, fibriiatie ventriculara (in
majoritatea cazurilor mortald) ;

electrocutarea poate fi urmata de :

© hemiplegie, © atrofie optica, e afazie, © rinichi
de soc, ca urmare a mioglobinei eliberata din
masele de muschi (blocaj renal), © leziuni
digestive, necroza pancreatica, ulcer de stres;

hnele cirenite ca de evemnlin mind_mina

13.2.3. — intreruperea curentului de la intrerupatoare
Atitudinea de |[sau indepartarea firului electric.
urgenta in — indepartarea accidentatului de sub actiunea

electrocutare [curentului.

Atenﬁe 1 Cel care incearca sa-1 salveze va avea grija sa nu se
electrocuteze el insusi (niciodatd nu se apuca electrocutatul de partile




*— in spital

Scoaterea victimei de sub influenta curentului se poate efectua actionind de la
distanta cu o prajina (par, scindura, alte unelte de lemn sau plastic) sau cu
mina protejata de o haina groasa si uscata sau de manusi de cauciuc. Se mai
poate prinde victima de haine sau de par, sau cu o patura asezata peste
accidentat.

Resuscitare cardiorespiratorie (daca este nevoie): respiratie gura la gurd, masaj cardiac.

—e Transportul la spital : se continua resuscitarea cardiorespiratorie si pe timpul transportului cu
ajutorul aparatelor simple, se administreaza oxigen (daca este posibil).

De retinut: cind transportul imediat al victimei nu este posibil, vor fi administrate acesteia, pentru combaterea
socului, solutii saline 5%, precum si alcaline (bicarbonat de sodiu — o lingura la 250 ml ceai) de mai multe ori pe ora.

Daca ritmul respirator nu se reia, se presupune o fibrilatie si in acest caz se face:

© defibrilare (cu defibrilatorul electric), ©administrare intracardiac 10—15 ml solutie clo- rurd de
calciu 10%, o protezare respiratorie (intubatie orotraheald).

Corectarea acidozei se face cu solutie molard de bicarbonat de sodiu 8,4% sau THAM.
Prevenirea insuficientei renale acute (I.R.A.) cu manitol 10%.

Refacerea masei circulatorii:

© solutie clorurata izotona,

© glucoza 5%,

© solutii macromoleculare (dextran sau marisang).

Tratamentul local al leziunilor (arsura): pansament (chiar la locul accidentului).

Atentie! Este interzisa taierea firelor electrice fara instrumente izolatoare.

Daca exista fire electrice vazute la sol, vor fi evacuate persoanele din zona periculoasa.
Curentul electric din firele rupte sau cazute poate actiona asupra persoanelor din apropiere prin
intermediul solului umed, a apei sau a unor metale.

Nu se recurge la acoperirea cu sau ingroparea in pamint a accidentatului (duce la intirzierea
acorddarii primului ajutor). Tratamentul local al leziunilor se va face cu multa atentie, pentru ca
arsurile au evolutie nefavorabila.

Alte precizari:

in electrocutari sau fulgerari mai ugoare si cunostinta pastratd se va administra:

extraveral 1—2 tablete (nu la copii),



diazepam 10 mg (1 fiola sau tabletd) cu rol tranchilizant, decontracturant.
La copii doza de diazepam este de 0,2—0,4 mg kilocorp. in situatiile in care electrocutarea a avut
loc pe stilpi si victima a cadzut jos, in acordarea primului ajutor (atentie si la firele electrice) se tine
seama si de posibilitatea unor fracturi (chiar de coloand), traumatisme craniene etc. ; accidentatul va
fi transportat cu imobilizarea provizorie corespunzétoare.

INSOLATIA

Insolatia este consecinta expunerii prelungite sau necontrolate la soare. Survine prin actiunea directa
a razelor solare asupra capului neprotejat.

Insolatia este urmatd de doud manifestdri: o insolatia propriu-zisd si © sincopa calorica.

13.3.1. Insolatia  [Expunerea de durata la soare determina o
propriurzisa congestie a vaselor meningeale si cerebrale,
insotitd de edem cerebral (hipertensiune
intracraniand, cu semne me- ningiene) sau
hemoragii cerebrale.

\M anijestari clinice:

© cefalee, ameteli, fotofobie, dureri ale globilor
oculari, congestia fetei, neliniste,

© greturi, varsaturi, inapetenta.

La scurt timp, la aceste manifestari initiale se
13.3.1.1. Primul |Scoaterea bolnavului de sub influenta razelor
ajutor solare.

Culcare Ia un loc umbrit, bine ventilat, cu capul
ridicat.

*— Se aplica comprese reci pe cap sau chiar o
pungd cu gheata nu numai pe frunte, ci pe toata
calota (ajuta Ia retrocedarea edemului cerebral in
insolatie).

Se administreaza antalgice si antiflogistice: aspi-
rind, solutie de piran 1 % sau piramidon, vit. C 1 000
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— in dispensar — in dispensare mai indepartate — pina la venirea salvarii — la indicatia

o medicului se administreaza : diazepam 10 mg sau plegomazin 25 mg (la
copii un sfert din doza) lent, intravenos sau intramuscular pentru prevenirea
sau linistirea convulsiilor; hidratarea prin perfuzii:
glucoza 5% sau ser fiziologic, ser Ringer,
bicarbonat de sodiu 8,4% 50—100 ml (care se adaugd in solutia de
perfuzie),
dextran sau marisang (500 ml) in caz de hipoten- siune;
in caz de colaps:
efedrina 25—50 mg lent intravenos sau in perfuzie de glucoza 5%,
hemisuccinat de hidrocortizon 250—500 mg lent intravenos,
urgentarea transportului la spital unde se va face tratamentul general de:
combatere a edemului cerebral prin diureza fortatd cu manitol 1—2 mg
i kilocorp, asociat cu furosernid 4—>5 fiole (manitolul trebuie administrat
totdeauna cu furosernid).

e Combaterea acidozei, hipotensiunii, tulburarilor hidroelectrolitice.
. Tratamentul arsurilor.

DEGERATURILE
Degeraturiie, aparute in cadrul hipotermiilor accidentale, sint leziuni locala datorite actiunii frigului
sau zapezii asupra corpului omenesc si datorita inhibitiei centrilor termoreglatori.
Fenomene foarte grave de hipotermie cu risc letal foarte ridicat survin la alcoolici.
Degeraturile apar mai frecvent spre extremitatile corpului (miini, picioare), acolo unde circulatia
este mai slaba.
Se instaleaza mai frecvent la persoanele fard cunostinta (intoxicatii acute cs alcool, coma).
Sint leziuni de tip necrotic cu rasunet general determinat de temperatura «cazuta.
13.4.1. Clasificareafin raport cu gravitatea leziunilor degeraturiie sint
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Interzicerea fumatului (care provoaca vasocon- structie).

Nu se va consuma alcool (eventual cantitati foarte mici).

Exercitii de miscare, elementul cel mai important (produce vasodilatatie locala).

Utilizarea de imbracaminte si incaltaminte potrivite, uscate.

Bolnavul va fi introdus intr-un loc adapostit (daca e posibil).

incélzire dinduntru In afara prin administrare de lichide calde.

inlaturarea tuturor factorilor care impiedica circulatia singeiui, in special imbracamintea si incalta-
mintea de la locul zonelor inghetate.

in degeraturile usoare de gradul I—II pentru reincalzite se recomanda apropierea de un corp cu tem-
peratura normala. Aplicarea corpului cu temperaturd mai ridicata pe zona racita, folosirea caldurii
miinilor proprii sau cdldura din axila proprie sau a celorlalti.

Transportul bolnavului intr-o unitate sanitard pentru tratament medicamentos,
Vasodilatatoare:

o tolazolin (comprimate a 25 mg; fiole a 10 mg),

euphilin (miofilin) = comprimate a 100 mg, fiole a 2 ml =48 mg si fiole a 10 ml =240 mg),

o nitroglicerina.

Refacerea fluxului sangvin cu : dextran 40, solutii micro moleculare, heparina.

Cind sint interesdri masive de membre se administreaza streptokinaza.

Antibiotice, cortizon, analgetice.

Profilaxie antitetanica.

Tratamentul local: dezinfectie si/sau ablatie (indepartarea unei parti din corp) dacd este necesara.

Aten;ze. Nu se frictioneaza cu zapada sau cu miinile uscate, in cazul degera- turilor grave (profunde) nu trebuie sa
se faca reincalzirea regiunii degerate la fata locului sau in timpul transportului, ci la unitatea spitaliceasca. Aceasta
pentru ca un segment dezghetat si neprotejat suficient de un pansament steril corespunzator este mult mai expus
unor infectii in cursul transportului, decit unul congelat.

in aceste situatii dezghetarea corecta trebuie sa se faca rapid (1/2 ord) prin cufundarea extremitatii
inghetate Tn apa adusa la 40 —42 grade C. pina la disparitia palorii extremitatii. Se face numai intr-o
unitate spitaliceasca.

Jnghetare generalizatd. Expunerea prelungita la frig cu scaderea temperaturii centrale rectale sub 35°C determina
modificari in organism, care duc la instalarea fazei de hipotermie paralitica (imobilitate, astenie musculara,
somnolenta, bradi- cardie, bradipnee, hiporeactivitate la excitatii).
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Temperatura compartimentului exterior (tegument, tesut subcutanat, musculaturd, membre inferioare
si superioare) scade cu 10°C fata de cea a compartimentului central.

Stadiul de comd hipotermica se instaleaza cind temperatura centrala rectala tinde spre 30°C.

Disocierea termica dintre cele doud compartimente continua sa fie de 10°C. Din acest motiv
mobilizarea unui inghetat riscd sa duca la moarte rapida prin scaderea temperaturii viscerale, prin
amestecarea singelui periferic cu singe central.

De aceea, pentru a acorda primul ajutor unui inghetat trebuie s se stie mai Intii ce nu trebuie facut.
Astfel, sint interzise cu desavirsire :

o orice mobilizare pasiva sau activa a persoanelor aflate in stare de hipotermie mai avansata (in faza
paraliticd sau comatoasa). Decesul (dupa cum s-a mentionat) se explica prin faptul ca singele rece
din zonele periferice care stagna in special in reteaua capilara subcutanata, mobilizindu-se spre
organele din zona centrala, provoaca reactii reflexe violente la frig ale creierului si ale inimii, adesea
cu inhibitia bruscd a functiei acestora;

© frictionarile energice si masajele cu zapada, cu prosoape (agraveaza prin hemoragii, hematoame,
sau leziuni viscerale, starea Inghetatului, pentru ca pune singele in miscare);

© transportul inainte de a se fi aplicat masurile de incélzire.

Ce puiem face ?

impiedicarea pierderii de caldurd. Pentru aceasta accidentatul este agezat intre doi salvatori, astfel
ineit pieptul unui salvator sa se lipeascd de spatele victimei, iar al doilea salvator 1si lipeste spatele
de pieptul victimei.

© La dispensar sau spital se va trece la reincélzire, care se va face sub monitorizarea functiilor vitale
(inregistrarea continud a pulsului, temperaturi si respiratiei), in paralel cu administrare de perfuzii
(dextran40, ser glucozat, bicarbonat de sodiu 8,4%), tonicardiace, vit. C (500—1 000 mg)
oxigenoterapie.

Ingerarea alcoolului este permisd numai daca temperatura rectald a atins 85°C.

Observaﬁe ; in hipotermiile usoare si moderate se poate face reincalzirea totdeauna gradat, prin mijloace
improvizate (buiote cu apa calda, bai calde etc.).

INECUL (SUBMERSIA)

inecul este un accident extrem de grav provocat de inundarea cdilor aeriene cu apa; asfixia (stopul
respirator) este urmata de stopul cardiac.

Sub denumirea generala de ,.inec* se cuprind de fapt accidentele severe, ce survin din cauza apei sau
in apa. Se cunosc doud mecanisme prin care inecul genereaza moartea :

© inecul propriu-zis prin submerise.

© hidrocutarea sau moartea subita la contactul cu apa (fara aspiratie de lichid).

La aceasta se mai pot adauga:

© traumatismele grave sub apa sau la suprafata apei (traumatisme craniene, toracice, abdominale
etc.). ;

© accidente acute mortale survenite intimplator in timpul inotului (infarct miocardic, accident
vascular cerebral, criza epileptica etc.).



13,5.1.inecul  Prin necunoasterea inotului, fie prin epuizare fizica sau panica.
Aspiraulzrggrli;-}fiig © apnee reﬂgxéA —cu spasmvglo‘tic, 0 dis_pnee — s’gar? de a_gital;‘ie cu :
(inecatul inundarea plami- nilor cu apa, hipertensiune arteriala, tahicardie, pierderea
albastru) cunostintei,
© stopul respirator cu relaxare musculara, e stopul cardiac.

Uneori, din cauza laringospasmului nu are loc inundarea traheobronsica (falsi inecati), inecul in

apd dulce (apa fiind mult mai putin concen- trata-hipotona — fata de singe) se caracterizeazéa prin : trecerea apei
din sacii alveolari in spatiul intravas- cular, fapt care determina urmatoarele consecinte:

a) inecul in apa hemodilutie, cu crestere a volumului circulant si incarcarea inimii drepte;
dulce hemoliza (distrugerea masiva a globulelor rosii, ceea ce duce la anemie,
hipoxie, hiperpotasemie etc.).

b) Inémihodiutipacade|Apaokditiieapanunisd, taraleeiehinpalinareremfiinbirameii
mare alveolocapilara sicenmentaata dvesknartudiguititsingelemuiuhppériom: acut’/a
atrage apa plasmatica in alveolele si caile aeriene, pro-
ducind de la inceput ,edem pulmonar acut”.

lApare scaderea masei sangvine, hemoconcentratia (cu
tulburari de conducere).

. Inecul Hidrocutarea este un accident supraacut care survine la
- o ~_ |contactul cu apa rece, datorita unei hipersensibilitati la
fara aspiratie de lichidlaceasta. Se caracterizeaza prin oprirea reflexa a inimii

fhidrocuta— rea =|(sincopa cardiorespiratorie) inaintea inecului propriu-zis.

inecatul alb) Spasmul laringian instalat o data cu sincopa respiratorie
previne inhalarea apei.

, inecul prin| Cauza inecului este traumatismul: in plonjon obisnuit

traumatisme sau de la inaltimi mai mari, se pot produce traumatisme

craniene, abdominale cu explozii de organe cavitare sau
rupturi viscerale insotite de lipotimii.
IAlte accidente pot sa survina in timpul inotului sau al
sederii In apa: infarctul miocardic, accidentul vascular
cerebral, criza de epilepsie sau chiar un lesin pot duce la
inecul secundar.

Primul ajutor la|'la scoaterea din apa:
inecati — Se va examina rapid:
e daca exista respiratie spontana sau nu, © daca
exista puls la carotida sau nu,




Respiratie artificiala ,,gura la gurd* sau in caz de trismus .,,gurd la nas®, conform tehnicii descrise la
capitolul II.

Daci se observa cd prima insuflatie nu este urmata de expansiunea inspiratorie a toracelui se incepe
eliberarea cailor respiratorii superioare prin curatarea orofaringelui (apa, secretii, mil, nisip etc.).
Aspiratia se va face daca exista truse.

Se va incerca eliminarea apei din plamini (obligatorie la apa de mare) prin Intoarcerea victimei in
pozitie ventrala sau laterala cu capul decliv in felul urmator :

O copiii pot fi tinuti cu capul in jos (fixati de glezne) pentru citeva secunde, o adultii pot fi sprijiniti pe coapse, cu
genunchiul indoit al salvatorului, avind toracele si capul decliv, aplicindu-se citeva lovituri intre omoplati pentru
usurarea evacuarii apei.

Apoi accidentatul se asaza cu fata in sus si se continud respiratia artificiald ,,gura la gura”.
Masaj cardiac la nevoie.

Important.‘ In timpul respiratiei artificiale la un inecat, insnflatia aerului se face mai greu decit la un plamin normal
(spasm bronriiolar, pelicula de apa alveolara, atelec- tazii pulmonare, edem pulmonar acut (E.P.A.).

La locul accidentului (daca exista posibilitatea) se mai adauga tratamentul medicamentos:

0 pentru inecati cu apa dulce: furosernid si exsang- vinare;

© pentru inecati cu apa sarata perfuzie cu ser clorurat izoton.

Daca exista truse necesare si specialisti cu experienta se executa de la inceput :

0 intubatie traheala,

© aspiratie traheobronsica (pe sonda de intubatie) & evacuarea stomacului pe sonda gastrica.
Transportul accidentatului cit mai urgent la un serviciu de reanimare, unde se va face terapia inten-
sivad de echilibrare.

Tratamentul: E.P.A., tulburarilor hidroelectrolitice, acido-bazice, edemului cerebral, al
complicatiilor. Pe tot timpul transportului vor fi continuate masurile de reanimare.

De retinut:

Nu se va invirti si nu se va scutura cu capul in jos accidentatul.

Manevrele de dezobstruare se vor repeta, dar du- rala s nu depaseasca 5 secunde, pentru a nu in-
trerupere respiratia artificiald si masajul cardiac.

Daca bolnavul are tnsmus, se va deschide cavitatea bucala si apoi se va luxa mandibula, folosind o
spatuld (coada de lingura sau alt obiect la indemind), care se introduce totdeauna intre arcadele
dentare dinspre partea laterala. Niciodata nu se incearca deschiderea gurii patruzind cu spatula din
fata (pericol de rupere a” dintilor).

La Tnecatii care au inghitit in timpul accidentarii cantitati mari de apa destinzind stomacul, exista
pericolul inundarii céilor respiratorii prin varsaturi.

Pentru salvarea si reanimarea inecatilor prin traumatisme sau prin alte accidente, se va tine seama de
leziunile provocate.

PRIMUL AJUTOR IN MUSCATURA DE SARPE

Otravirea prin muscatura de sarpe este denumitd ofidism.

Dintre serpii veninosi in {ara noastra se intilnesc viperele, care inoculeaza Ia locul muscaturii un venin cu
actiune hernoliticd si hemoragicd. Veninul contine substante cu o toxicitate deosebita.

Simptome 1. Semne locale

clinice © Ia locul muscaturii sc pot observa 2—4 Intepaturi

mai mari (muscétura din;ilor Veninosi), 0 durere intensd, arsurd, care apare foarte repede dupa
intepatura,

© eritem perilezional: 1a locul intepéaturii pielea se inroseste (spre innegrire), cu lialou purpuriu, iar in mijloc
musteste o cantitate mica de lichid cu tenta sangvinolenta (lichid tisular cu singe extravazat). © edem care apare la
10 minute, se extinde foarte re- . pede, intr-o ora intereseaza intreg membrul. Dupa 12—24 de ore apar flictene cu

continut serohematic, echimoze, petesii, care duc Ia necroza tesuturilor si apoi la gangrena, la care se adauga
limfangita. 2. Semne generale:

© slabiciune, ameteald, senzatie de lesin; o greturi, varsdturi sangvinolente;
© sufuziuni sangvine generalizate,, hemoragii (la 24 — 48 de ore): epistaxis, hematemeza, melena,



hematu- rii, gingivoragii;

© pupilele pot fi dilatate, cu tulburari de vedere pina la pierderea vederii;

© obnubilare pind la coma, stare de soc.

In cazurile netratate, moartea survine la 3 —4 zile prin hemoragii, insuficientd renald acutd sau prin
stop respirator (cind veninul are actiune predominant hemo- liticd).

Observaﬁe. La mtnuitorii de serpi si la cei cu antecedente de muscatura de sarpe se pot dezvolta ieno- - mene
alergice — anafilactice si o muscatura ulterioara duce la manifestari grave de deces. :

Prim ajutor Tratamentul se instituie imediat, energic si insistent, si tratament urmarind 3 scopuri :;

© Incetinirea ritmului de intrare in circulatie a veninului depus local se obtine prin urmatoarele masuri ' de prim
ajutor:

accidentatul este culcat, se Incearca linistirea lui. Daca muscatura este la membrul superior, se scot
inelele, ceasul, bratarile®

se aplicd doua garouri la citiva centimetri superior si inferior mugcaturii, fara a opri circulatia
arteriala.

Atenﬁei Pentru ca garoul sa asigure blocarea fluxului limfatic si venos din vasele superficiale, trebuie strins numai
atit, incit sa permita introducerea unui deget sub el. Astfel, aplicat, reduce resorbtia cu 90 %. Ridicarea garoului se
face dupa o ora, dar nu total: se repune, distanta dintre ridicari si repuneri creste progresiv (se urmareste intrarea
progresiva a principiilor toxice).

Se face (in primele minute de la muscaturd) o incizie intre cele doud puncte care marcheaza musca-
tura. Incizia se poate face cu un cutit inrosit in foc. Ea trebuie sa aiba lungimea de 1 —2 cm sau
chiar 3 cm sa fie orientata 1n axul longitudinal al membrului si s aiba adincime de 0,5—1 cm.
Observafie. Se pot face incizii in ,x“ peste fiecare marca de muscatura.

Indiferent de metoda inciziei, se evita patrunderea mai adinc de fascia de invelis.

Pentru a evita incizia fasciei, tegumentul este ridicat intr-o plica cu indexul si policele sting, iar cu
dreapta se sectioneaza pe creasta plagii,

aspirarea lichidului (singe si venin) din plaga, se face cu orice mijloc, in functie de ceea ce exista la
dispozitie: seringa, pompa de cauciuc speciald, pompa de muls sinul, aspirator, ventuza (eventual
improvizat din pahar sau borcan) sau suctiune bucala (cu-conditia sd nu existe leziuni 1n cavitatea
bucald). Manevra se executa pe o duratd de 30 de minute. Malaxarea din jur catre centrul plagii este
discutabild, poate sa faciliteze si intrarea in circulatie a pro dusilor toxici;

excizia — scoaterea unei rondele de tegument in jurul locului de intepare (un diametru de cel putin 5
—6 cm);

injectarea 1n zona Intepaturii a unui vasoconstrictor diluat in anestezic local (adrenalind cu xilind);
aplicatii reci locale (pentru reducerea inflamatiei, tumefactiei si impiedicarea circulatiei limfatice).
Bolnavul se transporta de urgenta la spital, imobilizat pe o brancarda (ciliar improvizatd). Daca este
posibil, se administreaza oxigen, iar pentru linistire se poate administra diazepam i.m. (10 mg) si
anti- algice.

9 Inhibarea (inactiuarea) principiilor toxice ale veninului se obtine printr-un tratament general (cei trei ,A“ —
antivenin, antibiotic, antitoxina tetanica) a) Antivenin — ser polivalent (sau antiviperin) s.c.; i.m. sau i.v. lent.

Doza este in functie de timpul scurs, de greutatea bolnavului.

Se administreaza 10—15 ml la un normoponderal. Administrarea serului se face dupa testarea sen-
sibilitdtii organismului.

Se poate administra i.m. lent sau i.v. in perfuzie (cu glucoza 5 %).

Obsewaﬁe. Administrare subcutanata, local, este ineficienta daca nu se administreaza in timp util, deoarece

din cauza edemului local, absorbtia va fi foarte lenta.

Antibiotice cu spectru larg.

Antitoxind tetanica.

© Terapia de sustinere biologicd: tratamentul socului; al sindromului hemolitic (transfuzii, corticoizi); al sindromului
de coagulare intravasculara diseminata cu heparina (la nevoie); insuficientei renale acute, insuficientei respiratorii. La
nevoie respiratie asistata dupa intubatie endotraheala.

Important



© Se interzice mobilizarea inutila, agitatia sau fuga accidentatului, toate grabind resorbtia veninului.
o Nu se va da bolnavului alcool (vasodilatatie). in- tirzierea peste 20—30 de minute a primelor
masuri de ajutor devine periculoasa.

Determinarea grupului sangvin se face imediat la internare (structurile celulare sangvine pot suferi
modificari, care duc apoi la rezultate inexacte).

MIC DICTIONAR DE TERMENI FOLOSITI IN LUCRARE

abducfie: miscare de indepartare a unei extremititi sau a unui segment anatomic fata de axul
corpului

ablatie: (separare, indepartare). Actiune de indepartare a unei parti din corp acufene: sunete
percepute de bolnav, care nu sint determinate de excitatii sonore ad libitum : dupa dorinta
adductie : miscare prin care un segment anatomic este apropiat de axul corpului afagie:
incapacitate de a inghiti

afazie: tulburare de limbaj (vorbire). Pierderea totala sau partiala a facultatii de a vorbi si de
a intelege limbajul articulat amauroza : pierderea vederii fara leziuni decelabile 1a ochi (poate
sa apara la spasme vasculare) anartrie: incapacitate patologica de a articula cuvintele

anfractuozitate: neregularitate anizocorie: inegalitatea diametrului pupilelor anopsie: lipsa vederii anosmie: lipsa
totala a simtului mirosului

ataxie: tulburare psihomotorie caracterizata prin imposibilitatea coordonarii miscarilor active
atelectazie: turtirea, colabarea alveolei pulmonare din cauza lipsei aerului atrezie choanala:
malformatie congenitala datorita obstructiei osoase la nivelul choanelor nazale clonic: (tumult,
dezordine) contractie rapida (fazica) a unui muschi sau grup de muschi clinostatism: pozitia
culcata a corpului

convulsii clonice; convulsii scurte ritmice ale unor grupe musculare sau ale intregii muscu-
laturi

convulsii tonico-clonice; convulsii scurte si ritmice (clonii), asociate cu altele cu caractre per-
manent (tonice)

cornaj: zgomot inspirator cu caracter de suieratura, audibil de la distanta

crizele jaCkSOHiene; sint convlulsii localizate, care survin in legatura cu un focar iritativ corlical localizat dehiscent: (colul)
= deschis directoscopie: examen endoscopic

detresa respiratorie: este sinonim cu cel de insuficienta respitratorie de tip restrictiv detrusor: muschi care comprima

ingustind si golind o cavitate disartrietulburari de pronuntare a sunetului (tulburari de articulare) diplopie: vedere dubla disfazie:
tulburari de vorbire

dleOﬂle? tulburarea emisiunii vocale interesind una sau mai multe caracteristici ale sunetului (inaltime, intensitate, timbru);
raguseala discraziitulburari de coagulabilitate sangvina

disjuncﬁer desfacerea articulatiei (departare suprafetelor articulare); exemplu: disjunctia simfizei pubiene = desfacerea
sinfizei pubiene dislalic: imposibilitatea de a pronunta anumite sunete care compun cuvintele

'dispuee Wlieezing i zgomot constituit din sunete muzicale, uncie cu timbru inalt, emis in cursul unei inspiratii dificile,
prelungite si care se percepe mai bine cu urechea decit cu stetoscopul.

diverticul: malformatie anatomica in forma de sac, care se deschide intr-un organ cavitar —
intestin, artera, vezica etc. (diverticul Meckel = situat la 50—70 cm de jonctiunea ileo- cecald)
*dem cerebral? cresterea volumului creierului (cefalee, varsaturi, redoare a cefei, stupoare,
coma)

edentatie: fara dinti (lipsa unuia sau mai multor dinti de pe arcadele dentare) exerezii: act
chirurgical prin care se excizeaza, amputeaza, extrage sau enucleaza segmente, portiuni din
tesuturi sau organe lezate, in scopul vindecarii fosfena : senzatie luminoasa provocata de un
alt stimul decit lumina functii de relatie: functia senzitiv-senzoriald constienta, activitatea
motorie voluntara glabeli: regiune anatomica situata la radacina nasului, intre arcadele
sprincenelor hematoza : oxigenarea singeiui in plimin

hemianopsielipsa vederii in jumitatea nazala a cimpului vizual al ambilor ochi [(sldbirea ve-
derii)

hidroree; descarcare abundenta de lichid apos Ia suprafata unei mucoase inflamate (nazala,
con- junctivald)



hipercapnie:. (hipercarbie) prezenta unei cantitiati mari de bioxid de carbon in singe
hiperestezie t accentuarea anormala a sensibilitatii hiperhidroza: excretie sudorala crescuta
Mus : debut brusc al unei suferinte

idiopatic: in sens strict, proces patologic caracteristic prin el insusi (proces patologic a carui
cauza nu se cunoaste)

intempestiv; la timp nepotrivit, neasteptat si nedorit, inoportun

jugulare turgescentejugulare dilatate proeminent sub tegument in regiunea latero-cervicala
meteorism abdominal: distensie abdominala datorita gazelor aflate in exces in tubul digestiv
monoplegie; paralizia unui singur membru

nistagmust succesiune de oscilatii ritmice, conjugate si involuntare ale globilor oculari (poata
fi pendular — ambele faze ale miscarii sint egale: poate fi vertical, orizontal sau rotator)
ofidism: otravire prin muscitura de sarpe

oftalmo-dinamometrie (T.A.R.C.): masurarea presiunii in vasele retiniene cu ajutorul unui
oftalmo- dinamometru (normal 30—40 mm mercur) ortopnees respiratie in pozitie sezinda
(favorizeaza cresterea capacititii pulmonare prin cobo- rirea diafragmului)

osmoza : proces de difuziune a uneia sau a mai multor substante (dintr-o solutie) printr-o
membrana permeabila sau semipermeabili otalgiesenzatie de durere localizata in ureche
otoragie? pierdere de singe prin conductul autitiv extern

otoscopieexaminarea conductului auditiv extern, a timpanului si, in caz de perforatie a lui, a
peretelui intern al casei timpanului cu ajutorul speculului auricular si a luminii reflectate

paraplegle 5 paralizia partii inferioare a corpului polidipsie: ingestia unor cantitati excesive de lichide pollfagie: ingestia unor
cantitati excesive de alimente poliurie:' cresterea peste 2 1 a volumului de urina eliminata in 24 de ore precarlipsit de siguranta,
nesigur, nestabii pronatie { rasucirea miinii spre interior

prostratiei stare (patologica) de indiferenta fata de lumea inconjuritoare, imposibilitatea da a
reactiona la excitatiile externe (apatie) puls paradoxal i incetinirea batailor in inspiratie

raij sunet patologic produs de miscarea aerului in bronhii sau/si alveole pulmonare, depistat
pria auscultatie

ral ronflant: se produce in bronhii de calibru mare, in care predomina secretiile, are tonalitate
joasa, seamana cu sforiitul ral slbilant: ...in bronhii de calibru mic — predomina ingustarea
lumenului prin spasm, tonalitate inalta , ral subcrepitant: se produce in bronhiole si canale
alveolare

reflexul Babinski: Ia excitarea prin atingere usoara a talpii, apare ca raspuns ridicarea
degetelor si resfirarea lor in evantai _ ,

ereflexul de deglutitie; se exploreaza pria atingerea de fiecare parte a peretilor faringieni
reflexe miotatlcereflexe osteotendinoase, cutanata ;



rigiditate papilara:' imobilitate pupilara

rigiditate prin decerebrare: intepenire, stare caracterizata prin aparitia unei contracturi (rigi-
ditati) in extensie si pronatie fortatd a membrelor semn: fenomen manifestat de organismul
bolnavului, utilizat pentru precizarea diagnosticului si provocat de cel care examineaza
bolnavul

inseamna si urma, cicatrice raimasa pe piele dupa o boala sau ranire semnul Kernig: flexia
coapselor pe bazin si a gambelor pe coapse la incercarea de ridicare a trunchiului in pozitie
sezinda semne neurologice de focar: hemiparezi, hemiplegie, semnul Babinski pozitiv semnul
Brudzinski: flectare puternica la un membru inferior, a gambei pe coapsa si a coapsei pe bazin
provoaca in mod reflex o miscare similara a membrului opus, sialoree (ptialism): exagerare a
secretiei salivare sindrom: asociere de semne si simptome

sindromul Adam-Stockes: ischemie cerebrali acuti, mergind pina la pierderea cunostintei,
determinata de rarirea brusca si extrema a contractiilor ventriculare san de o tahicardie
excesiva sindrom meningean: fotofobie,” rahialgii sl manifestari datorate hipertensiunii
intracraniene: cefalee, varsaturi convulsii, coma si semne de iritatie meningeaha, redoarea
cefei, semnul Kernig, Brudzinski siudrom piramidal: pareza, paralizii, hemiplegii

substante chelatoare: (fixatoare ale toxicului care-i neutralizeaza efectele toxice) supinatie:
misciri de rasucire a miinii spre exterior tapotament: baterea tesuturilor cu marginea
cubitaia a miinii tetraplegie: paralizia celor 4 membre

timpanlsm: cresterea sonoritatii pulmonare sau abdominale prin hiperaeratie intensa

(emfizem, pneumotorax, meter01sm) tlraJ i depresiune inspiratoare a partilor moi ale toracelui in regiunile
suprasternala, epigastrica, intercostala, mai rar supra-sau subclaviculara, aparuta intr-o inspiratie fortata in caz da obstructie sau
tulburare a intrarii aerului in plamin trismus : contractura a muschilor masticatori (semn precoce de tetanos) uricemie: prezenta
acidului uric in singe.
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7 — Urgentei2 medico-chlxurgksaie — od. m
Evacuarea Se face prin : * provocarea de varsaturi; o spaldturd continutului gastrica ; ® administrarea de
purgative, gastric si in- Se recomanda ca inainte de aplicarea acestor masuri testinal sa se administreze

perorai antidotul chimic care preci
pita toxicul.
Provocarea de varsaturi este metoda cea mai rapida care poate fi aplicatd imediat in orice loc. inainte de a

provoca varsatura, pentru ca aceasta sa fie eficace, este obligatoriu sa administram bolnavului: o apa potabila
calduta sau

1] alte lichide (lapte, albus de ou batut — de la cel putin 10 oua, sucuri de fructe sau suspensie de
carbune medicinal (sau activat o lingura la 250 ml apa) ;
. cantitatea de lichid administratd este de maximum 300 ml pentru o portie. O portie mai mare

ar putea ca In timpul efortului de varsaturd sd deschida pilorul si sa propulseze o cantitate de lichid
toxic In intestin.

Obsewaﬁe. La fiecare pahar de lichid caldut se mai poate adauga o lingura de sare de bucatarie (solutia cal-
duta de clorura de sodiu avind actiune emetizanta prin excitarea receptorilor mucoasei gastrice).

Dupa administrarea lichidului urmeaza provocarea varsaturii prin iritarea mecanica a fundului
gitului, iritarea bazei limbii, a valului palatin si a peretelui posterior al faringelui cu un apasator de
limba (lingurita etc.).

Dupa eliminarea continutului gastric prin varsatura, se repetd manevra pina se ajunge la o cantitate
totala de 3—4 1 lichid.

Precizare: administrarea de lichide si provocarea de varsaturi este indicatd indeosebi la domiciliul bolnavului
sau la locul accidentului si in cabinetele medicale unde nu exista conditii pentru spalatura gastrica.

b) Spdldaturd gastrica este o médsura terapeuticd esentiald, care trebuie aplicatd imediat (exceptind bineinteles
contraindica tiile) mai ales in primele patru ore de la ingestia substantei toxice, sau chiar si dupa 10—

ore.
In caz de intoxicatii cu barbiturice, chiar la 24 ore, deoarece unele tablete sint insolubile, sau se
dizolva foarte lent. in felul acesta (mai ales dupa ciclobarbital), bolnavul se poate afla sub pericolul
unui stop respirator, in functie de ritmul de resorbtie a comprimatelor, daca nu sc evacueaza
stomacul.

Material necesar: sonde gastrice (tub Faucher sau sonde de dimensiuni mai mici); departator de ma-
xilare ; o pilnie ; o seringd Guyon de 200 cm?; géleatd pentru colectarea lichidului; lichid de spalatura.
Bolnavul — in stare de veghe — asezat pe un scaun va fi imobilizat, pentru a preveni scoaterea
tubului (unii bolnavi au o stare de agitatie). Se scot protezele dentare (unde este cazul).

inainte de introducerea sondei, se masoara pe sonda distanta de la arcada dentara la virful
apendicelui xifoid, distantd care va fi marcatd pe sonda cu leucoplast. Sonda va 1i unsa cu substanta
lubre- fianta (ulei de parafind) si se introduce 1n stomac pina la semnul marcat cu leucoplast.

Aten}‘ie.’ Pentru a se asigura ca sonda a ajuns in stomac (si nu in trahee) introducem capatul liber al acesteia
intr-un pahar cu apa. Daca se produce barbotaj in timpul expiratiei, atunci sonda se afla in trahee si o scoatem.

Odata sonda ajunsa 1n stomac, se adapteaza la capatul acesteia o seringd Guyon, plina cu apa
potabild. Apa se va introduce in stomac §i apoi se va aspira continutul gastric (pentru determinari
toxicologice de laborator).

Obsewaﬁe. Apa potabila poate sa fie bauta si inainte de introducerea sondei, o proba din continutul gastric
fiind aspirata tot cu seringa Guyon imediat dupa introducerea sondei (fiind necesara exanidfidrilor toxicologice).

* Wfetiv, *



