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PREFATA

Viata oricdrui cetdfean poate fi ameninfatd, la un moment dat, de o
suferintd apdrutd brusc, care-l aduce intr-o situafie criticd acutd ce trebuie
rezolvatd de serviciul sanitar cu promptitudine §i deosebitd competenfd.

Asistenta medico-chirurgicald solicitd zi §i noapte corpul sanitar, cul-
minand cu un efort eroic in caz de calamitdfi. Eficienfa asistenfei de urgentd
impune o muncd dusd in echipd, in care cadrele medii sunt ,mdna dreaptd”
a medicilor, Aceastd muncd in echipd, pentru a fi eficientd, cere din partea
fiecdruia multd ddruire, dar in acelagi timp multd responsabilitate. Spiritul aces-
tei responsabilitifi cere la randul ei congtiintd §i competentd profesionald, care
sd asigure pentru bolnavul de urgenid, a cdrui viafd este ameninfatd a se sfargi
uneori in céteva zile, dar §i in cdteva ore sau minute chiar, aplicarea ime-
diatd a tuturor mdsurilor terapeutice care s& inldture cauzele care se opun
supraviefuirii. ‘

Competenta corpului sanitar, pusd in valoare de o bund organizare gi
dotare a asistenfei de urgentd, impune, din partea medicilor §i a cadrelor medii,
o continud pregdtire §i perfectionare prin cunoagterea teoreticd gi practicd a
intregului arsenal terapeutic venit sd pund stavild mortii §i sd ofere gsanse
optime pentru viafd. In aceastd luptd cu moartea, factorul ,timp calitativ este
esential. Prin timpul calitativ infelegem calitatea misurilor terapeutice de prim
ajutor aplicate competent §i in cel mai scurt timp de la debutul suferinfei acute.
Cu cat aceste mdsuri vor fi aplicate mai prompt §i corect, cu atdt cresc mai
mult sansele de viatid ale bolnavului de urgentd. In fata urgentei deci trebuie
ca tot corpul sanitar s& cunoascd bine §i corect ce are de fdcut, fird lipsun
si furd erori, chiar minore. Urgenta nu ne did rdgazul sd consultim manuale
pentru a actiona cu competenfa necesard gi, de multe ori, cadrul mediu este
pus in situatia de a actiona singur. In acelagi timp competenta, bazatd numai
pe rutind, pe experienfd, poate lipsi bolnavul de ameliordrile terapeutice aduse
de progresele continue ale gtiintei medicale. In acest sens, pentru ridicarea com-
petentei fiecdrui cadru mediu, lucrarea ,Urgentele medico-chirurgicale pentru
cadre medii“ a cdrei autoare este Lucrefia Titircd, este deosebit de utild,
rdspunzénd acestor imperative.
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Autoarea, pe care o cunosc §i o stimez de mai multd vreme, are o pru.
ticd indelungati de cadru mediu, fiind de multi ani asistentd medicald gsefa
coordonatoare intr-un spital judetean de prestigiu (Baia Mare) §i o experienfd
didacticd bogatd ca directoare adjunctd a unei gcoli tehnice sanitare. Aceastd
activitate deosebit de meritorie in asistenfa medicald §i in invdtdmant, i-a dat
posibilitatea sd simtd necesitatea acestui indreptar pentru mai buna pregdtire
a corpului sanitar mediu in asistenta de urgentd gi, in acelagi timp, i-a ugurat
sarcina de a trata in acest vademecum temele cele mai utile de cunoscut in
urgente, folosind totodatd un limbaj clar, concis §i accesibil acestui nivel de
pregdtire medicald. Am convingerea unei inestimabile reugite, in atingerea sco-
pului pe care §i l-a propus, aducdnd o contributie deosebitdi la perfectionarea
§i modernizarea pregdtirii in asistenfa de urgentd a minunatului nostru corp
de cadre medii

O felicit din toatd inima, cu convingerea cd acelagi lucru i vor face toate
cadrele noastre medii care vor avea la indemdnd un pretios ghid in impre-
Jurdrile tot mai frecvente de asistentd de urgentd la care vor fi solicitate.

Prof. dr. doc. IULIU SUTEU
geful Clinicii de Chirurgie, Spitalul
Clinic de Urgenta, Bucuresti

CUVANTUL AUTORULUI

Lucrarea de fajli nu vrea sd fie decdt prezentarea sub formd de conspecte,
pe baza unei vaste bibliografii referitoare la urgentele medico-chirurgicale, din
lucrdri care se adreseazd indeobgte medicului, dar pe care am urmdrit s& le
Jac accesibile cadrelor medii.

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

Nu pot avea pretentia de originalitate §i nici cid am tratat toate situafi-
ile de primd urgentd posibile; m-am strdduit doar sd extrag esenfialul pentru
cadrele medii sanitare; acuratefea informafiei stiinfifice este garantatd de pres-
tigiul autorilor cdrtilor §i articolelor consultate §i conspectate.

Pentru temele care se dau in vederea pregdtirii pentru activitatea zilnicd,
pentru examene, concursuri etc., extstéi bibliografie, dar aceasta se adreseazd
cu precddere medicilor.

Personal, am simtit permanent nevoia unei asemenea lucrdri de sintezd,
atunci cdnd am organizat cursuri de perfectionare, cdnd cadrele medii au par-
ticipat la concursuri i in ultimd, sau mai degrabd in primd instantd, in cazurile
reale care necesitau un prim ajutor cét de cit competent in prima fazd, in
care nu este prezent medicul, ci doar éadrul mediu sanitar, care trebuie sd
intervind de urgentd pand la sosirea medicului sau pénd la transportarea acci-
dentatului sau -bolnavului intr-un serviciu .specializat.

Am simfit mereu lipsa unei lucrdri care s& cuprindd la un loc cazurile
cele mai frecvente de accidente sau manifestdri bruste ale unor boli, lipsa
lucrdrii care sd cuprindd urgentele medico-chirurgicale pentru mai multe spe-
cialit&ﬁ $i in termeni accesibili integral cadrelor medii.

In prezent, perfectionarea profesionald a cadrelor medii, referindu-se la
urgentele medico-chirurgicale, este foarte greu de realizat deoarece bibliografia
pe care le-o indicdm este scrisd de profesori medici §i pentru medici, greu acce-
sibild calitativ §i cantitativ cadrelor medii.

Miile de cadre medii nu au la indemdnd atdta material §i chiar dacd
ar avea, ar trebui sd rdsfoiascd mii de pagini, asa cum a trebuit si fac eu
pentru a conspecta aceste teme.

Spun aceasta, repet, pentru cd m-am lovit an de an, in pregdttrea
cadrelor de lipsa materialului bibliografic in general §i accesibil lor tn spe-
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cial. M-am straduit sd elaborez aceastd lucrare pentru a veni in sprijinul
colegelor mele, dar §i pentru cd am constatat cd personalul mediu a rdmas,
pe parcurs, cu mult in urma medicilor, in privinta posibilitdtilor de informare
si documentare, credndu-se un decalaj prea mare. Ar fi plicat ca acest decalaj
sd se permanentizeze, mai ales cand absolventele de liceu sanitar (nemaivorbinc{
de cele cu gcoald postliceald) pot fi mai usor perfectionate in prezenja unei
astfel de documentiiri decdt vechile cadre cu gcoli de alfabetizare.

In redactarea prezentei lucrdri m-am izbit de grewtdfi pentru cd existd
unele (putine) neconcordante la aceeagi temd, de la un autor la altul. Am
cdutat tnsd sd exprim esenfialul de asemenea manierd, incdt si nu fie derutant
pentru cadrele medii. Dacd informafiile nu sunt la zi, aceasta este lipsa d{e
bibliografie mai recentd. Consider insd cd esenfialul rdmdne valabil §i util
cadrelor medii.

In cazul cd se va aprecia c& unele teme sunt expuse prea detaliat pen-
tru cadrele medii, degi nu e obligatoriu s& li se pretindd, argumentez cd fiecare,
la nevoie, poate si elimine ceea ce i se pare cd nu este strict necesar sau,
dacd vrea, poate sd-gi imbundtifeascd cunogtinfele §i pe plan teoretic, pentru
a face fatd cu mai mult succes in cazurile mai complexe, dar §i in cazul con-
fruntdrilor competitive (concursuri, examene etc.). Precizez, in acelagi timp, cd
nu am putut trata in cadrul acestei lucrdri toate cazurile de urgentd posibile.

Fiind coordonatoare a cadrelor medii sanitare din Spitalul Judefean Baia
Mare §i primind sarcina, dar g§i ajutorul competent din partea Directiei sani-
tare judetene §i Directiei spitalului judetean de a organiza perfecfionarea ca-
drelor din judet, de a organiza cursuri de pregdtire pentru concursuri, m-am
izhit de greutatea de a furniza o bibliografie accesibild (gi ca termeni, dar gi
ca numdr de volume) necesard studiului.

La redactarea lucrdrii, m-am descurcat conspectdnd din cdrtile pe care
le voi indica in bibliografie, apoi am prezentat conspectele medicilor sefi de
secfie i specialigti din spitalul nostru, am finut seama de ’sugestit:le' «acestora
§i m-am straduit s& exprim totul clar, organizat, in termeni accesibili.

Trecutd prin aceste filtre gi prin cele ale referentilor si redactorilor
Editurii Medicale, consider cd lucrarea va fi folositoare colegelor mele.

Precizez cd, bazdndu-md pe experienfa mea in activitatea didacticd (am
contribuit timp de 30 ani la pregitirea directd a personalului sanitar mediu
in fosta scoald tehnicd, in liceul sanitar §i in actuala gcoald sanitard post-
liceald) cunoscand gi programul de invigimdnt la toate specialitdfile, mi-am
permis sd amintesc §i nofiunile privind etiologia, simptomatologia sau mdsu.rile
terapeutice care deplsesc competenta cadrelor, dar fdrd de care, .pregt‘inrea
profesionalé a unui cadru mediu ar fi lacunard. Chiar dacd nu decide asupra
unei atitudini, acest cadru trebuie s& aibd pregdtite materiale §i medicamente
la indemdnd in vederea aplicirii mdsurilor de urgentd indicate de medic.

Si, pentru cd in invdtdmantul sanitar mediu, in toate manualele de la
toate specialitdtile bolile sunt prezentate complex, cuprinzdn({ §i cunogtinfe care
nu fin de competenta lor (patogenie, fiziopatologie, explordri paraclinice, trata-
ment etc.), am considerat cd tot ce am extras din bibliografia medicald (scrisd
pentru medici) este bine si fie cunoscut de cadrul mediu §i in problemele de
urgentd, pentru a fi de un real ajutor medicului in abordarea prqmpfd a mdsu-
rilor de urgentd. Astfel, este necesard recunoaglerea  unor afectiuni, pentru. a
nu intreprinde manevre interzise §i pentru a pregdti cele necesare pdnd la ve-
nirea medicului. :
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Existd riscul ca prezentarea temelor sd fie consideratd de unii prea pre-
tentioasd, iar de alfii insuficientd in unele privinte. In ceea ce priveste termi-
nologia folositd, aceasta poate sd confind unele defectiuni, in sensul cd am
preferat termeni mai familiari (mai frecvent folositi in practicd) ca de exem-
plu: ,ser fiziologic* in loc de ,solutie fiziologicd“ de NaCl (9%o) §.a. De aseme-
nea nu mi-am permis, fard o bibliografie justificatoare, sd prezint unele teme
intr-o noud viziune, astfel incdt eventuala aparitie a unor deficiente este rezul-
tatul preludrii lor asa cum le-am gdsit in bibliografia prezentatd.

Convingerea mea este cd aceastd carte va fi folositoare, deoarece cu-
prinde in mare mdsurd ceea ce teoretic §i practic este necesar asistenfilor me-
dicali gi surorilor medicale in activitatea zilnicd de ingrijire a bolnavului, dar,
indeosebi pentru recunoagterea §i rezolvarea urgentelor, aldturi de medic i,
uneori, in absenta acestuia.

La perfectionarea cadrelor medii, aceste conspecte sunt folositoare §i prin
faptul c¢d medicul de dispensar le-ar putea folosi ca pe un ,barem” pe baza
cdruia sd pretindd cadrelor medii asimilarea cunogtintelor, iar acestea ar avea
la dispozitie materialul din care sd se pregdteascd gi sd-gi imbogdteascd
cunogtintele, '

Aduc multumirile mele cdlduroase autorilor ale cdror cdrti mi-au furnizat
cunogtintele, mentiondnd la sfarsit bibliografia.

Aduc cdlduroase mulfumiri celor care m-au ajutat, obosindu-se a-mi citi
sintezele care alcdtuiesc lucrarea §i prin observafii utile mi-au permis sd reali-
zez (cred) ceea ce-mi propusesem.

Astfel, multumesc dl. prof. dr. Andrei Firicd, din Bucuregti, care m-a
antrenat §i incurajat in luarea hotdrdrii de a concepe aceste sinteze de urgente.

Multumesc in mod special doctorului Andrei Firicd §i doctorului Mihail
Mihailide, care a revdzut materialul in primele variante fdcdnd corecturile nece-
sare asupra confinutului §i, de asemenea, unele observatii foarte folositoare, in
ceea ce priveste, uneori, organizarea materialului, punerea in pagind, exprimarea
clard gi precisd a notiunilor etc. Un ajutor substantial am primit §i de la d-na
dr. Doina Andru, fosta directoare a Directiei Sanitare Maramures, de la dl.
dr. Constantin Opris, fostul director al Spitalului Judetean Baia Mare.

Mai mulfumesc pe aceastd cale pentru ajutorul substantial pe care mi l-au
acordat, constdnd din valoroase sugestii atdt in confinut, cdt si in formd,
medicilor din Spitalul Judetean Baia Mare care au revdzut temele concepute
in prima variantd: dr. Gheorghe Ardeleanu (doctor in gtiinte medicale), dr.
Elvira Bdgdluf, dr. Bucur Bdrbulescu, dr. Liviu Dragomir, dr. Valer Dragos,
dr. Alexandru Fekete (doctor in gtiinte medicale), dr. Radu Gherman, dr. Oliviu
Gligor, dr. Ladislau Gyérfi, dr. Viorica Hoban, dr. Natalia Hagdu, dr.
Laurentiu Horvath, dr. Nicolae Ionescu, dr. Eva Karetka-Mezei, dr. Alexandru
Lupsa, dr. Ioana Mailatescu-Sdcdlean (doctor in gtiinte medicale), dr. Ioan
Metianu, dr. Anton Pohl, dr. Coriolan Pop (doctor in gtiinte medicale), dr.
Constantin Prie, dr. Nicolae Rednic, dr. loan Schiopu, dr. Nicolae Tdmay, dr.
Vasile Vaida, precum §i colegilor cadre medii Adriana Zugravu, Maria Pesek,
Dezideriv Nagy, Victor Cocis, Flaviu Dragomir, Natalia Sugtic.

~Aduc multumiri dactilografelor Elisabeta Almasi, Ludovica Sas §i mulfu-
miri speciale fotografului loan Onea care a realizat iconografia (figurile) nece-
sare textului lucrarii.

Lucretia Titirca
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12.12.4.5. Imobilizarea in fracturile claviculei .......occccveirieennne. 370 — Bronhoalveolite de deglutifie (regurgitare in cdile
13. URGENTELE DATORATE AGENTILOR FIZICI SI CHIMICI ..... 373 aer_iene a con;mutulul. gastric).
) — Crize de' astm brongic.
13.1. ArSULIIR ..ottt st — Reducerea acutd a cdmpului respirator: pneumotorax
1 Tnniinic  acordate. belaviior argt I | spontan, pleurezie masivd hipertoxica §i bronho-
13.2. Electrocutarea - agresiume electricdl ...........cccccevmirvncrienccerverveneeruennns pneumonie, tuberculozd miliard, emfizem medias-
ig%% %angestéri localeal ......................... ceeeereeeneesnisassedraarrestessennnrane tinal. )
.2.2. Manifestiri generale ........c...cccveiiviniiiiiiniiiniiniieessneeens _ H i icd
13.2.3. Atitudinea de urgenti In eleCtroCUtAre ........coceevrveverueveereerreeeereenns B.P.‘O.C. (bronhopneumopatie obstructivd cronicd)
13.3. IISOIALIA <...o.cvecveeirrieerecsersensnsessssssesissesss s st ssersesssssessssssnsessesse e s ssesens acutizata.
13.3.1. Insolatia propriu-zisd ....... et s st eseanaaae
13.4. Degerbturile ~..om oo ————— b) Cauze de ori- | — Astmul cardiac
13.4.1. Clasificarea degerfiturilor ..........c..coveeveveveveruererereeriersessensones gine cardiaci — Infarctul miocardic
135 1,13.4.2.l }‘ratamcr;tl;l preventiv ...... — Edemul pulmonar acut
.5. Inecul (SUMEESIB) .....c..cceivivreviiinriiireiiniinier i erereeeteneesseteesrsseesesnnatserenbens :
13.5.1. fnecul propriu-zis prin aspiratic de lichid (inecatul albastru) — Embolia pulmonard
13.5.2. Inecul fird aspiratie de lichid (hidrocutare = inecatul alb) — Cordul pulmonar acut
13.5.3. Inecul prin traumatisme -
13.5.4. Primul ‘ajutor la fnecafi ¢) De origine ex- | — Alterarea funciei centrului respirator: intoxicaii
14. PRIMUL AJUTOR IN MUSCATURA DE SARPE ........ccounn.n.. 390 trapulmonari (barbiturice, opi.acce: alcool"metll.lc), acldozé meta-
bolici (coma diabeticd sau uremicd), alcalozd me-
}3% ]s?irl;lxst%l;:xetof-uniicfré‘t};ﬁfe.ﬂi ......................................................................... tabolici, oxigenoterapie irationald, meningite, menin-
™ MIC DIC ISNAR DE TERMENI FOLOSITI IN s goencefalite, tumori endocraniene, accidente vas-
BIBLIOGRATFIE ...........ccoolvniiinirrinrenienrnenneeans culare cerebrale.
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— Afectiuni paretice sau spastice ale muschilor res-

— Boli ale cutiei toracice, defecte neuromusculare
— Boli ale sistemului nervos: traumatisme cranjo-ce-

— Afectiuni abdominale: ascite masive acute, peri-

piratori: tetanos, poliomielitd, poliradiculonevrite,
Iraumatlsme medulare, come grave, rahianestezie
inaltd, narcoza profundd, hipokaliemie, hiper-
kaliemie severa.

(miastenia gravis, -fracturi costale, operatii pe
torace, traumatisme toracice §i toracoabdominale).

rebrale, leziuni cerebromedulare, sindroamele de
- hipertensiune craniani.

tonite acute, operatii laborioase pe abdomen.

— Respiratia paradoxald (turtirea pldmanului de par-
tea lezatd In inspiratie §i reexpansiunea acestuia
in' expiratie) - in pligi pleuro-pulmonare; volet
costal.

d) Tahicardia

Apare ca fenomen compensator

d) Cauze generale

~— Intoxicafii acute: medicamente sau toxice deprimante

ale S.N.C., medicamente sau toxice convulsivante
(compusi organo-fosforici, CO,, CO, sciderea 0,)
Afectiuni sanguine: anemii.

Alte afectiuni: obezitate, trichinozi, stare de soc.

1.1.2, Simptoma-
tologie
2) Dispneea’

Poate apdrea sub formi de:

bradipnee inspiratorie, insotita de tiraj (retractia
spailor intercostale), cornaj (inspirafic lentd si
zgomotoasd), traduce obstacole in ciile respiratorii
superioare;

bradipnee_expiratorie (vezi criza de astm bronsic);
bradipnee. - (intoxicafii cu deprimante ale S.N.C.);
polipnee; n
fespirafie Kussmaul - respirafie in 4 timpi; inspi-
raglgc-pa}uzﬁ,“'éipfraﬁe pauzd (acidoza metabolici);
respiratia Cheyne-Stokes: respiratie (polipnee) cu
amplitudini crescande pand la maximum si apoi
scdzind pand la apnee ce dureazi 10-20 secunde
(apare 1in: hipertensiunea intracraniand, hipoxemia
centrilor nervosi, arterioscleroza cerebrali).

b) Cianoza

Exprimd desaturarea de oxigen a sangelui arte-
rial, respectiv cresterea hemoglobinei in singe.
Se manifestd inifial la buze, unghii, pavilionul
ur.echilor si apoi se generalizeazi.

Clanoza poate lipsi in: anemii, stiri de soc, hipo-
volemic, intoxicafii cu CO si cianuri, alcalozi.

e) Alte semne
clinice

Pot apirea si alte semne, care depind de cauza

care a determinat insuficienta respiratorie
e Durerea toracicd. Sediul poate fi: precordial sau
retrosternal (afectiuni coronariene, mediastinale, tra-
heiti, embolie pulmonari etc.); la baza hemito-
racelui (infarct pulmonar, pneumotorax spontan etc.).
Caracterul poate fi constrictiv, intens (embolie pulmo-
nard, coronaropatie), junghi toracic violent (pneumo-
torax spontan).
Tegument cald si umed, acoperit cu transpirafii
abundente.
Hipersalivatie (datoritd hipoxiei, hipercapniei)
Hipersonoritate (pneumotorax, emfizem pulmonar)
Matitate (pneumonii, colectii lichidiene in pleurd)
Raluri (zgomote patologice care iau nastere in alve-
ole sau bronhii). Pot fi: crepitante (asemdndtoare
zgomotului pe care-! auzim cand frecim intre de-
gete o suvitd de pdr sau cind aruncim sare pe O
pliti incinsd - apar In pneumonii, edem pulmo-
nar etc.); ronflante (groase ca nigte sunete de con-
trabas - se datoresc secrefiilor abundente in bron-
hii); sibilante (asemanitoare cu (iuitul véntului);
subcrepitante (seamind cu zgomotul care se aude
cind se sufld intr-un tub de sticld plin cu apd -
in brongite, supurafii pulmonare).
e Anxietate sau somnolentd, confuzie, delir.

¢) Modificarea
amplitndinii
migcdrilor res-
piratorii

Acestea pot fi:

Rare si ample

Frgacvépte si superficiale (fracturi costale)
Mlgcﬁq numai ale unui hemitorace (paralizia mus-
culaturii wnui hemitorace,. colectii pleurale abun-
dgnte,.p-neumonie masivé, obstruarea unei bron-
hii principale, hemitorace bolnav, pneumotorax

spentan)
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1.1.3. Conduita
de urgenta

a) Controlul si
asigurarea per-
meabilitatii
ciilor aeriene

in orice forma de insuficientd respiratorie acutd gravi

fird etiopatogenezd se aplici de reguld, in urgente,

unele masuri terapeutice generale. ,

— Obstructiile supraglotice (ciderea limbii, pitrun-
derea lichidului de virsiturd sau regurgitatie in
ciile aeriene sau acumularea cheagurilor de singe,
secrefii, patrunderea unor corpi strdini din cavi-
tatea bucald) se controleazd vizual §i se combat
prin manevrele cunoscute (vezi cap. 2.6. = rean-
imarea respiratorie)

— Pentru a impiedica ciderea limbii inapoi: aseza-
rea bolnavului in decubit dorsal cu capul in hiper-
extensie.
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~— Impingerea aaterioard a mandibulei §i sustinerea

ei. (Aceastdi manevri, fmpreund cu hiperextensia
capului indepdrteazd pericolul de obstructie prin
alunecarea posterioard a limbii la bolnavii incon-
stiengi). In cazul inundirii cdilor aeriene cu lichid
de virsiturd, primul gest este fnclinarea laterali
a capului victimel.

Curdtarea orofaringelui de secrefii sau de virsd-
turi cu ajutorul degetelor infigurate in tifon (fig.
1.1) cu tampoane sau prin aspiratie orofaringiani
(fig. 1.2 a) sau nazofaringiani (fig. 1.2 b)

Fig. 1.1. — Curitarea

orofaringelui de corpi

strdini, secretii, varsi-
turi etc.

Fig. 1.2. a — Aspiratia orofaringiani a secretiilor. b -— Aspiratia nazofaringiani.

— Dacd asistenta medicald 1§i di seama ci nu se

permeabilizeazd cdile respiratorii, aplici bolnavu-
lui "agezat in pozifie semiventrald aplecat inainte,
lovituri cu palma (de citeva ori) in regiunea inter-
scapulovertebrald si continud incercirile de scoatere
a corpilor strdini prin introducerea degetelor fin
cavitatea bucofaringiani a bolnavului.

Tractiunea limbii se face cu mijloace improvizate
.sau pensd speciald.

Se face intubafie orofaringiand cu canula Guedel, care,
plasatd in cavitatea bucofaringiani, impiedici de ase-
menea alunecarea posterioard a limbii (fig. 2.12; 2.13).
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b) Permeabilizarea
cdilor respira-
torii in ob-
structiile sub-
glotice.

In obstructiile subglotice (secrefii traheobronsice),
dacd actul deglutifiei este tulburat sau la bolnavii
incongtien(i, dezobstruarea se face prin agezarea
bolnavului in pozitie de drenaj postural.
Asistenta medicald asazid bolnavul in decubit ven-
tral sau lateral, cu capul mai jos fatd de trunchi,
intors intr-o parte (drenajul postural in decubit
dorsal este greu de suportat).

La bolnavii agezafi in decubit ventral se poate
introduce in regiunea inghinald, un suport format
din pernd sau sul de paturi (fig. 1.3) prin aceasta
se mdregte eficacitatea drenajului; pozifia corpului
va fi schimbatd la intervale de 20-30 de minute.

Fig. 1.3. — Drenaj postural ventral.

— Secrefiile care nu se elimind prin drenaj postu-

ral vor fi extrase (aspirate) cu seripgd Guyon,
trompd de vid, aspirator de oxigen. In saloanele
de terapie intensivd aspiratoarele sunt actionate
central. Aspiratia se face totdeauna cu instrumente
perfect sterile.
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— 1n obstructia c#ilor respiratorii cu alimente sau alfi
corpi striini se mai recomandi apdsarea diafrag-
mului de jos in sus (fig. 1.4), astfel incat aces-
ta, ca un piston, si impingd aerul existent in
bronhii §i trahee, favoriznd apoi eliminarea cor-
pilor strdini.

Fig. 1.4. — Compresiunea puter-
nici cu pumnii in epigastru de jos
in sus.

— Obstructiile subglotice se mai combat, in cazul
bolnavului congtient, prin provocare de tuse arti-
ficiald dupd ce secretiile brongice au fost fluidi-
ficate cu medicamente.

— fin obstructiile laringo-traheale severe se practicd
de citre medic intubutia orotraheald sau tra-
heotomie, dupid care se face aspiratia secretiilor cu
unul din aparatele amintite, la care se racordeaza
sondele de aspiratie.

Notd. In unele cazuri, sediul §i natura obstructiei se
determind prin laringoscopie sau bronhoscopie, in
care scop asistenta va pregdti de urgenid mate-
rialul i instrumentarul necesar. '

c) Respiratia arti- | @ Dupi asigurarea permeabilitdtii c#ii bucofaringiene
ficiald . asistenta medicald verificd daci bolnavul are sau
nu respiratie spontand (observd migcirile cutiei
toracice, apropie urechea gi obrazul de gura bol-
navului pentru a surprinde miscarea aerului).

e Dacd bolnavul nu are respiratie spontand, se trece
imediat la respiratie artificiald, folosind metoda
,gurd la gurd” gau ,gurd la nas“, trusa de ven-
tilatie tip Ruben sau dispozitivul de respirafie arti-
ficiald cu burduf acfionat manual (fig. 2.21).

Notd. Aceste metode se folosesc la domiciliul bol-
navului, in timpul transportului la spital, in ca-
mera de gardd a serviciilor ambulatorii sau spi-
talicesti §i, la nevoie, inainte de instituirea venti-

latiei (respiratiei artificiale) mecanice.
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d) Oxigenoterapia | — Cadrul mediu trebuie sd se asigure c# in preala-
se utilizeazd in bil au fost dezobstruate cdile aeriene.
toate formele — Sa aiba la dispozitie sonde nazale sterile (me-
de insuficientd toda de administrare pe sonda nazald este cea mai
respiratorie utilizatd si este o metodad eficace).
acutd — S asigure umidificareq. oxigenului (2/3 apa si 1/3

alcool _etilig).
— _gifs_@g],a_mdi&ala va.introduce sonda nazald Réné

1a_faringe (o lungime egald cu distanta care Se-

pard_nasul_de_lobul _urechil), (fig."T.574,"b).

o
/

6

Fig. 1.5. — Administrarea oxigenului prin intermediul unei
sonde: )

a) misurarea distantei aripa nasului - lobul urechii,

b) pozifia corectd a sondei nazofaringiene in timpul oxigeno-
terapiei. )
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— Se verificd debitul (16-18 I/minut).

Notd. Asistenta trebuie sd gstie cd oxigenoterapia

irationald, prea indelungatd sau concentratd poate
sd ducd la efecte nedorite.

e) Mijloace tera-
peutice ajuti-
toare

— Evacuarea revdrsatelor pleurale sau peritoneale

1.2. CRIZA DE ASTM BRONSIC

Astmul bronsic este o crizd de dispnee paroxisticd expiratorie provo-
catd de stenoza functionald spastici a bronhiilor.

Bronhospasmul se datoreazd contractiei musculaturii edemului mucoa-
sei brongice §i hipersecregiei brongice, fenomene care duc la obstructia

prin punctii. Evacuarea aerului in pneumoto

— Fixarea voletelor costale in traumatisme toraci-
ce.

— Stimularea medicamentoasd a centrilor respiratori
in cazul deprimirii primare a acestor centri (intoxi-
ca;ii leziuni nervoase); cofeind, micoren (karion)
si ahypnon (megimid).

In prezent folosirea analepticelor respiratorii este
din ce in ce mai putin recomandatd din cauza
riscurilor pe care le comporta.

— Combaterea_acidozei respiratorii (perfuzii cu bicar-

bopat.. de_sodiu_14, 5%,.200-300 ml).

— Tratamentul simptomatic “al unor manifestdri pato-
logice supdrdtoare (durere, anXietate, tuse etc.).
— Bronhodilatatoare cu actiune moderatd (papave-

rind, sulfat de magneziu).

brongicd, ce stinghereste

in special eliminarea aerului in expiratie.

1.2.1. Factori de-| o

Factori alergici (astmul extrinsec sau alergic)

terminanti Cele mai obisnuite alergene sunt: praful de casi,

si predis-
pozanti

polenul, pulberile, p#rul de animal, alergenele ali-
mentare (carne, albug de ou, lapte, peste), unele
medicamente (penicilind, analgetice), detergenti,
coloranti.

Factori nealergici (astmul intrinsec): rolul cel mai
important il au factorii infectiosi (brongite cronice,
sinuzite etc.).

Aparitia crizelor poate fi favorizati de expuneri la
frig, ceatd, umezeald, trecerea bruscd de la aer
cald la aer rece, precum i de factori emotionali.

f) Misuri terapeu-
tice etiopato-
genetice.

— Scoaterea din mediu, respiratie artificiald, oxigeno-
terapie in insuficientele respiratorii aparute in con-
diii de aer viciat.

— Tratamentul (la indicatia medicului) cu hemisuc-

cinat de hidrocortizon (100-300 mg) intravenos in
perfuzie in cazurmTE de edem laringian yalgg;wr,gg,qy 1a<7

rmgne edematoase, intoxicatie cu corozive, bron-
hoalveolitd de deglutifie etc. Se pot adéuga cal-
ciu clorat i.v., calciu gluconic (sol. 20% — 10-
20 ml i.v.). ’

— Ser antidifteric In crup difteric.

— Spasmolitice in cazul spasmului glotic.

— Combaterea spasmului brongic (Miofilin 2-3 fiole
in 24 ore). .

Atenfie! Pe langd tratamentele etiologice indicate de

medic, asistenta medicald se va ingriji de linistea bol-

navului, asezarea lui in pozitie comodd, eventual

semisezdnd, va crea o atmosferd umedd 'T’“ vas cu apd
la fiert cu “ceai de mugetel), va apllca comprese
calde pe. gatul bolnavuluz se va ingriji de aerisirea
camerei.

Morfina si barbituricele vor fi evitate, date fiind
efectele lor deprimante respiratorii.
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1.2.2. Simptoma-
tologie

Fig. 1.6, — Astm bron-
sic, " crizd.

Criza de astm bronsic incepe de reguli brusc,
survine mai frecvent noaptea. Accesul este prece-
dat uneori de o stare prodromald (stranut, hidroree
nazald, tuse uscatd).

Criza de astm se caracterizeazd prin:

Dispnee cu caracter expirator prelungit brahipnee,
cu expiratie forfatd (laborioasd gi zgomotoasH)
suierdtoare.

Dispneca este urmatd de tuse §i expectoratie
mucoasd, filantd, eliberatoare.

Bolnavul este gisit in pozitie sezdnd (ortopnee),
cu capul inclinat spre spate §i sprijinit in mdini
(fig. 1.6).
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— Faciesul exprimd spaimid g§i sete de aer: exoftal-
mie, gurd Intredeschisi.

— Tegument palid-cenugiu acoperit de transpiratii
reci.

— Hipersonoritate pulmonard, murmur vezicular di-
minuat, raluri sibilante i ronflante.

— Brahicardie.
Criza are duratd variabilda (1/4 ord — 3 ore) si
se termind relativ brusc.

1.2.3. Conduita
de urgenta

Crizele de astm brongic se pot frata si in conditii
ambulatorii:

e Bolnavul, mentinut in pozijie sezandd, sprijinit in
pozitia cea mai comodd, va fi gters de transpiratii.

e Piani la venirea medicului care este chemat ime-
diat, vor fi date bolnavului:

— antispastice: papaverind, lizadon;

— dilatatoare ale bronhiilor: eufilind, miofilin;

— simpaticomimetice: tablete de efedrind, asmofug,
asmopent, alupent, berotec in inhalafii sau sub

De reginut:

Asistenta trebuie si stie si diferenficze astmul bronsic de
astmul cardiac sau de edemul pulmonar acut, pentru a
se cvita greselile fatale in conduita de urgenfd. Se diferen-
tiaza in primul rdnd prin caracterul dispneii. Astfel, in
astmul cardiac dispneea este polipneicd, predominant in-
spiratorie, bolnavul este inclinat inainte, rezemat in maini,

cu umerii ridicati (fig. 1.7); tahicardie. Criza poate evo-

lua sub o formid gravi: edem pulmonar, cand sufocarca
se agraveazi, cianozd, expectorafie spumoasd rozatd.

1.3. STAREA DE RAU ASTMATIC

formad de spray. .

Atentie! In cazul primului acces de astm apdrut
la un bolnav in ale c#rui antecedente nu sunt
semnalate crize de astm bronsic sau care este
cunoscut ca hipertensiv sau are valori tensionale
crescute, se evitd simpaticomimeticele.

e Medicul va face apoi indicatia medicatiei de

urgentd, medicamentele uzuale de urgentd fiind:
miofilin (bronhodilatator) 1-2 fiole a 0,24 g 1n
injectie intravenoasd. Se administreazd lent (3-5
minute);

hemisuccinat de hidrocortizon 50-200 mg. i.v. (in
cazul in care criza nu cedeazd la miofilin),
oxigenoterapie. Prin sondd introdusd prin nirile
bolnavului pand in faringe (6-8 cm) oxigenul se
administreazi umidificat cu debit de 6-8 l/minut.
In caz de ineficientd se recurge si la alte medica-
mente. sulfat de magneziu injectat i.v. lent (10-
20 ml).

Se continud administrarea de:

simpaticomimetice sub formi de inhalatii (asmo-
pent, alupent, berotec, solbutamol), bronhodilatin
sublingual; .

efedrind (fiole a 1 ml 5% in injectii s.c. 1-2 fiole),
adrenalind (fiole a 1 ml 1%o injectate subcutanat).

Atentie! Simpaticomimeticele sunt contraindicate la
hipertensivi, coronarizni, hipertiroidieni.
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Este stadiul clinic cel mai sever al astmului brongic. i, 77 — Astm
Se manifestd printr-un sindrom asfixic (crize prelungite). cardiac.
Poate si dureze chiar peste 24 de ore.
1.3.1. Cauze de- | — Infectia bronsicd difuzd (bacteriani, virotic#)
clansatoare | — Reaciii alergice imediate, provocate de medica-

mente, de prafuri alergizante din atmosferd etc.
Abuzul de simpaticomimetice, bronhodilatatoare.
Medicamente sedative, opiacee, tranchilizante, prin
deprimarea centrului respirator.

Suprimarea brutald a corticoterapiei.

Utilizarea necorespunzitoare a oxigenului.

1.3.2. Tabloul
clinic

e Bolnavul sti in pozifie sezindi, cu toracele impins

inainte, cu fafa anxioasd i semne de insuficien{d
respiratorie accentuata.

e Polipnee, cu expiratie prelungitd si tiraj.
@ Cianoza.
e Transpiratiile profuze chinuiesc bolnavul, care este

,lac de apa“.

@ Absenta tusei §i expectoratiei.
e Diminuarea extremi a murmurului vezicular, raluri

bronsice mari si mici (la auscultaie).
Atentie! Pentru cadrul mediu este greu si faca diag-
nosticul diferential cu edemul pulmonar acut (E.P.A.),
astmul cardiac, embolia pulmonard, pneumotoraxul
spontan, bronhopneumopatia obstructivd ~ cronicd
acutizatdi (BPOC). Trebuie totusi sa se orienteze, sd
se informeze despre unele antecedente ale bolna-
vului:

— dacd bolnavul este un vechi astmatic (in
absenta ‘unei cardiopatii stngi); dacd este purta-
tor al unei BPOC; de existenta unor antecedente
cardiace. De asemenea, diferentierea se mai
poate face tindnd seama de caracterul dispneii;
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in edemul pulmonar cardiogen (forma severi a
astmului cardiac) dispneea este predominant
inspiratorie, iar zgomotul suieritor este prezent
atat ‘in inspiratie, cit §i in expiraie.

1.3.3. Conduita
de urgenti

— Orice bolnav in stare de riu astmatic trebuie in-
ternat de urgen(d in spital intr-o sectie de interne;

cind starea bolnavului nu este critici, se explich |

necesitatea de a tusi §i expectora §i nevoia de a
riméne pe cat posibil in stare de veghe pani la
instaldrea echilibrului respirator. -

— In cazurile de gravitate extremy, se transferi in
secfia de terapie intensivi, unde pot fi practicate
intubafia traheald, aspiratia brongici si ventilatia
mecanica.

Toate acestea trebuie cunoscute si de asistenta medicali, care va participa
la dispensarizarea bolnavului prin: actiuni de educatie sanitars, aplicarea trata-
mentelor prescrise de medic §i la nevoie, in lipsa medicului, va acorda
primul ajutor. v

1.4. HEMOPTIZIA

Hemoptizia este expectorarea unei cantitifi variabile de sange provenind
din cdile respiratorii.

1.3.4. Medica;ia
de urgenti’

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

e hemisuccinat de hidrocortizon in dozi initiald de
50 mg (2 fiole) iv., apoi cite 25 mg (1 fiold)
din 4 in 4 ore, timp de 24 de ore.

In cazurile grave doza inifialdi recomandati este
mult mai mare (100-250 mg) apoi 50 mg, respec-
tiv 100 mg din 4 in 4 ore;

® oxigenoterapie (se instituie inci de la domiciliu);

e antibiotice §i chimioterapice se administreazi numai
in cazuri de suprainfectii bronsice, conform antibi-
ogramei.

Se pot folosi:

— biseptol de 3 ori o tabletd/zi,

— vibramicin 200 mg in prima zi i apoi cite 100 mg/
zi (1 capsuly), '

— tetraciclind 2 g/z.

Important! Se evitd penicilina care este unul din
antibioticele cele mai alergizante.

Nu vor fi administrate: morfind, mialgin $i nici seda-
tive sau tranchilizante.

Psihoterapie susinutd de incurajare a bolnavului aflat

in crizi.

14.1. Cauze — Tuberculoza pulmonari.

— DBrongiectazia sau chiar bronsita cronici.

— Cancerul bronhopulmonar.

— Stenoza mitrald §i staza pulmonari din insuficienta
cardiac3.

— Anevrismul aortic (prin erodarea unei bronhii).

— Traumatisme toracice si pulmonare.

— Alte afectiuni ale aparatului respirator, afectiuni
cardio-vasculare, intoxicafii etc.

Tratamentul de fond (intre crize) indicat de medic, cuprinde:
— Inldturarea cauzei care a determinat alergia (misuri antialergice: vac-

cindri, desensibiliziri,

substante antialergice);

— prevenirea si tratamentul infecfiei brongice;
— viafd linigtitd in aer uscat, gimnastici respiratorie;
— cure balneoclimaterice in stafiunile recomandate de medic.
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1.4.2. Simptoma- | e Senzatie de gadilare a laringelui.

tologie e Cildurd retrosternali.

o Gust de singe in guri.

e Tuse iritativd care expulzeazi sangele.

® Aspect rosu-aprins, aerat, spumos al sdngelui

expectorat.

Sangele este amestecat cu un continut mucos sau

mucopurulent. '

e Hemoptiziile mari si mijlocii determini paloare,
anxietate, transpiratii, tahipnee, tahicardie, sciderea
tensiunii arteriale.

De reginut: diagnosticul diferential se face cu:
hematemeza, epistaxisul §i hemoragia de origine
faringiand, dentard (gingivoragii).

Spre deosebire de hemoptizie, hematemeza este
precedatd si insofitd de grefuri si virsituri, sur-
venind la bolnavi cu antecedente gastrice.

— Sangele din hematemezid este negru, macerat,
amestecat cu resturi alimentare, iar hemoragia se
opreste de obicei brusc.

Hemoragiile rinofaringiene §i epistaxisul sunt diag-
nosticate prin examen local.

1.4.3. Conduita Orice hemoptizie este o urgen{3, chiar in canti-
de urgenti tate redusd, deoarece in orice moment evolutia
poate lua aspect grav §i foarte grav.
— Repaus absolut, in pozitie semisezandi, in cameri
bine aerisiti.
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Repaus vocal absolut, va vorbi in soaptd, doar
prin simpla migcare a buzelor sau prin semne
ficute cu gesturi minime.

Se recomandd respiratia pe nas, lentd §i profunda.
Se di bolnavului sa bea lichide reci in cantitafi
mici §i repetate.

Se aplici pungd cu gheafd pe regiunea sternald
sau asupra zonei presupus sangeranda, ca si pe
zona genitald (testicule sau vulva - reflex vaso-
constrictor).

Bolnavul va fi cit mai pugin posibil perturbat de
cei din jur, cu examindri minime (puls, T.A,,
temperaturd). :
In hemoptiziile abundente (stenoza mitrald) se poate
face ligatura celor 4 membre (alternativ) pentru
a diminua intoarcerea vemoasi (20-30 minute). Se
poate face de mai multe ori in cursul zilei. Dez-
legarea se va face progresiv, lent si alternativ,
pentru a nu miri brusc intoarcerea venoasd a sin-
gelui la inima.

Se combate tusea cu codenal (2-3 tablete o datd)
dionini sau calmotusin (10-12 picaturi, se pot
administra la 2 ore interval).

Asistenta medicald pregiteste medicatia §i o admi-
nistreazi la recomandarea medicului:

se va evita administrarea preparatelor morfinice,
care au riscul parezei bronhiilor §i retentiei san-
gelui in arborele bronsic. Se dau solutii hiper-
tonice i.v. (NaCl 10%, 10-20 ml) si solutie de
glucozd 40%, 40-50 ml sau in lipsd, o lingurd
de sare la un pahar cu apd, peroral;

medicatie hemostaticd: clorurd de calciu solutie
10% i.v. lent 10-30 ml; vitamina C (0,5-1 g
injectii i.m. sau i.v.), clauden, coagulen, venos-
tat, adrenostazin 1-2-4 fiole/zi, novocaind 1%, 5-
10 ml, i.v. foarte lent (dupd testarca sensibilité{ii
s.c.), vasopresind 20 U.L i 200 ml solutie glu-
cozati 5% injectatd i.v. lent (timp de 20 de
minute) sub controlul continuu al T.A., extract
de hipofizd posterioard i.m. sau i.v. 1 fiold (este
indicat in forme grave, rebele la alte tratamente).
Transfuzii mici de singe proaspit, in functie de
posibilitdtile primului egalon medical.

In cazuri exceplionale se fincearcd crearea unui
emfizem subcutanat pe faja anterioard a hemi-
toracelui afectat, prin introducerea a 400-600 ml
aer sau oxigen cu o seringd de 20 ml
Schimbarea bolnavului, igiena corporald se vor

— Cu menajamente deosebite, supravegheat strict, se
transportd bolnavul la spital, desi este de dorit
evitarea deplasirii.

— prtahzz}rga este necesard in toate cazurile de
hemoppzu rn'edu si mari, precum si in cele in
care (.ilagnostlcul etiologic nu este precizat.

— In Spltiil tratamentul general hemostatic se com-
pleteazd cu tratament etiologic.

— i’&lte metode Ade oprire a hemoragiei care se pot
incerca, pe rand, in spital cind mdisurile de mai
sus nu dau rezultate:

e pneumoperitoneu (sunt introdusi in cavitatea peri-
tonqalﬁ 500-1 000 c¢m3 aer cu ajutorul apara-
tului de pneumotorax);

® pneumotorax artificial hemostatic (de partea
plimanului afectat, 500-700 cm? de aer cu apa-
Aratul de pneumotorax),

o in hemoptiziile persistente din stenoza mitrali:
sangerare, 400-500 ml.

— Tratamentul cpirurgical este indicat uneori de ur-
gen;é: traumatisme toraco-pulmonare, eroziuni arte-
riale, varice brongice, tuberculozd pulmonari, chist

hidatic, cancer bronsic.

1.5. PNEUMOTORAXUL SPONTAN (accidental)

Pneumotoraxul este o afectiune caracterizatd prin prezenja unei colectii

gazoase In cavitatea
patologicd a seroasei.

pleurald. Aerul pitrunde in pleurd printr-o perforafie

face reducind la minimum mobilizarea bolnavului.
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1.5.1. Cauze

— Pneumotoraxul traumatic (uneori hemopneumoto-

— Pneumotoraxul traumatic poate si survind prin:

— Tuberculozd pulmonard 60-70%

— Emfizem pulmonar

— Chisturi aeriene pulmonare

— DBronsiectazii

— DBrongite cronice

— Tuse convulsiva

— Pneumotoraxul idiopatic benign (cu etiologie ne-
cunoscutd, apare mai ales la tineri de 18-35 ani).

rax)

— plagi penetrante (se insofeste de hemotorax),

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

— acte chirurgicale (voluntar sau involuntar).
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De retinut. Cand orificiul de perforafic este larg, pleura comunicd per-
manent cu arborele brongic (cu exteriorul).

In cazul plagii penetrante pleuro-pulmonare cu torace deschis, in care
cavitatea pleuraldi comunici larg cu exteriorul, aerul jese si intrd la fiecare
miscare respiratorie cu un guierat caracteristic. In aceste cazuri este vorba
de pneumotorax deschis. O alti varietate este pneumotoraxul cu supapd com-
presiv (vezi traumatisme toracice; insuficien{d respiratorie in pneumotoraxul
deschis §i in pneumotoraxul compresiv cu supapd).

1.5.2. Simptome | e junghi toracic violent (apare brusc, adesea dupd un
efort, chintd de tuse, durere comparatd cu o ,lovi-
turd de pumnal®),

e dispnee foarte accentuatd §i polipnee;

@ anxietate, cianozi;

e tuse chintoasi §i fenomene de insuficien{d respi-
ratorie acutd,

e uncori fenomene de soc (soc pleural), tahicardie,
puls mic i rapid, alteori fenomene de colaps,
paloare cu cianoza extremitiilor, transpiralii reci;

— In formele masive sau in cele asfixice ,cu supa-
pa“, medicul executd exsuflafie decompresivd. Se
foloseste un ac cu lumen larg si bizou scurt care
se leagd de un tub scufundat in ser fiziologic
sau solutie Dakin. O exsuflatie eficientd necesitd
folosirea unui trocar prevdzut cu supapd.

Cadrul mediu va asigura materiale sterile §i va
respecta cu strictefe misurile de asepsie, pentru
a preveni riscul infectiei.

— Transporul bolnavului la spital se va face cu me-

najamente deosebite.

— semne fizice e bombare §i imobilizare a hemitoracelui interesat,

e abolirea murmurului vezicular, hipersonoritate sau
timpanism cu disparitia matitdfii cardiace.
De refinut. Pneumotoraxul spontan si in special cel
,Cu supapi* provoacd tulburiri respiratorii i cir-
culatorii de tipul asfixiei §i colapsului vascular,
care pot fi urmate de moarte (vezi: consecinfe in
pneumotoraxul compresiv cu supapd la capitolul
traumatisme toracice).

1.6. BRONHOPNEUMOPATIA OBSTRUCTIYA
CRONICA ACUTIZATA (BPOC ACUTIZATA)

Termenul de bronhopneumopatie obstructivd cronicd (BPOC) se referd
la bolnavi cu bronsitd cronicd §i bolnavi cu emfizem pulmonar.

Astmul brongic intricat cu brongitd cronicd §i emfizem pulmonar este
in mod obisnuit inclus in sindromul de BPOC. .

Bolnavul purtitor al BPOC are o insuficientd respiratorie cronic.
Datorit# unei suprainfectii bronsice, aceasta declanseazd pusee acute de insu-
ficientd respiratorie.

Procesul infectios accentueazd sindromul obstructiv prin exacerbarea
edemului inflamator, a hipersecretiei §i a spasmului musculaturii bronsice.

1.5.3. Conduita — Agezarea bolnavulut in pozitie semigezandi
de urgentd | — Repaus complet, inclusiv repaus vocal

— Combaterea durerii:

e algocalmin 1-2 fiole,

e fortral 1-2 fiole,

e sintalgon-oral,

e excepfional (in caz de dureri socogene): mial-
gin 1 fiold (100 mg) i.v. sau im. sau
morfind in injectii s.c. (0,01-0,02 g).

— Anxiolitice:

e plegomazin injectii i.m.

o hidroxizin injectii i.m.

o diazepam, nitrazepam, romergan

— Oxigenoterapie (balon, sondd nazald)
— Sedative ale tusei: codeind, dionind

1.6.1. Simptome | ¢ Dispnee cu polipnee, uneori bradipnee expiratorie.

e Cianoza intensd si difuzd, predominind la buze,
unghii. Cianoza exprima cresterea hemoglobinei in
singele arterial (prin desaturarea cu O, a oxihe-
moglobinei).

e Transpiratii profunde.

Cefalee tenace.

e Anxietate sau somnolentd, stare confuzionald, une-
ori stare precomatoasd.

e Decompensarea respiratorie a BPOC se asociazd de
reguld cu decompensarea hemodinamicd (cord
pulmonar cronic decompensat) cu: tahicardie, tul-
burdri de ritm, extrasistole, hepatomegalie du-
reroasd, cu meteorism abdominal, jugulare turges-
cente.
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1.6.2. Masurile
de urgenta

— Oxigenoterapie pe sondd nasofaringiand, pentru

combaterea hipoxemiei. Oxigenoterapia necesitdi o
deosebitd atentie .si prudentd, deoarece adminis-
trarea unor cantitifi mari de oxigen la bolnavii cu
hipercarbie cronicd este periculoas3d. Centrii res-
piratori la hipercapnici nu mai sunt sensibili la
CO,, singurul stimulent riméindnd hipoxemia.
Inlaturarea brusci a hipoxemiei prin administra-
rea de cantitdfi mari de O, inseamnd inliturarea
stimulului, deprimarea centrilor respiratori §i agra-
varea pe aceastd cale a hipoventilatiei alveolare
si hipercarbiei. ' ‘
De aceea O, trebuie administrat in doze mode-
rate, cu supravegherea indeaproape a bolnavului.
Administrarea oxigenului se incepe cu un debit de
1-2 l/minut.

— Perfuzie cu urmitorul cocteil: hemisuccinat de
hidrocortizon 200 mg, cloramfenicol hemisuc-
cinat 1 g, miofilin 2 fiole a 0,24 g, deslanosid
1 fiold a 0,4 mg, 30-40 picituri pe minut (supra-
vegheat).

— Sub strictd supraveghere se transporti la spital,
unde se va face un tratament complex.

— combaterea spasmului prin:
— bronhodilatatoare: amiofilind administrati i.v.
lent sau perfuzie (2-3 fiole miofilin) 24 ore
in solutie glucozatd izotonici 5% 1 000-
1500 ml;
— administrarea de fluidifiante ale secretiei bronsice:
® bromhexin, 30 de picituri de 3 ori pe z
@ alfachimotripsind in aerosoli de 2-3 ori pe zi,
— la nevoie: tonicardiace, diuretice, anticoagulante,
singerare, ventilajie mecanici.

— 1in spital

— combaterea obstructiei prin drenaj postural, aspi-
ratie brongicd si spaliturd bronsici. Utilizarea dre-
najului postural, asociat cu percutia toracelui, de-
termind mobilizarea secretiilor brongice i cres-
terea expectoratiei.

Aspiratia endobronsicd se executd prin cateter
introdus pe cale nazald sau pe bronhoscop. Spi-
latura brongici se executd dupd aspirafie, prin in-
troducerea la interval de 5-10 minute de cantititi
mici de bisolvon (3-5 ml), care apoi se aspiri;

— combaterea inflamatiei cu antibiotice:
ampicilind 2-3 g in 24 ore sau tetraciclind 2 g/zi
timp de 7-10 zile. Se continui apoi antibiote-
rapia cu vibramicin 100 mg/zi. In forme mai
usoare, penicilind asociatd cu streptomicini. Cand
existd intoleran{d la peniciline se va administra
eritromicind 1-2 g, eventual cu biseptol 3-4 ta-
blete/zi;

— corticoizii sunt indicati pentru actiunea lor anti-
inflamatoare, antisecretoare §i antibronhospas-
ticd: prednison in doze 20-30 mg/zi (4-6 ta-
blete, a 5 mg) timp de 7-10 zile (dozd des-
crescandi); ,
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(pulberi §i vapori iritanti).




2. URGENTELE APARATULUI CARDIOVASCULAR

2.1. EDEMUL PULMONAR ACUT (E.P.A.)

Edemul pulmonar acut survine prin inundarea brutald a alveolelor de
citre un transsudat sanguinolent necoagulabil din capilarele pulmonare, inun-
dare provocatd de cresterea presiunii singelui in capilarele venoase pul-
monare, de cresterea permeabiliti{ii membranei alveolo-capilare §i de alte
cauze.

Existd doui tipuri principale: E.P.A. hemodinamic (cardiogen), E.P.A.
lezional (necardiogen).

Alterarea permeabilitdtii capilare este mecanismul fundamental al edemu-
lui pulmonar acut. Acest mecanism este prezent in ambele tipuri de E.P.A.

2.1.1. Factori

-2.1.2. Manifestari
clinice

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

dispnee intensd severd, survenitd brusc,
respiratie polipneicd §i zgomotoasd, sete de aer,
ortopnee,

anxietate extremd,

tuse uscati (in prima faza), apoi cu sputd spu-
moasd rozatd, aeratd, caracteristici,

transpiratii,

cianoza,

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

raluri subcrepitante,

tahicardie,

T.A. poate fi: crescutd, normald sau scazuta.

Observagii. in E.P.A. lezional - mai pot apdrea si
alte semne in funciie de etiologie (febrd, tuse cu
expectoratie mucopurulentd, dureri torecice).

etiologici
principali
a) E.P.A. cardio-| e insuficiend ventriculard stAngi
gen e infarctul miocardic acut
e cardiopatie ischemici
e hipertensiune arteriald
e cardiopatiile valvulare
e tulburdri de ritm paroxistice
b) E.P.A. lezio- Poate fi provocat de cauze:
nal o toxice (gaze sufocante: clor, benzen, CO,, organo-

fosforice, intoxicatii cu oxid de carbon eic.)

e infeciioase (infectii pulmonare, gripd, brongiolitd
capilari)

e neurologice: leziuni ale S.N.C. [traumatisme, acci-
dente vasculare cerebrale (A.V.C.), abcese, tumori
cerebrale, encefalite acute etc.] ,

e iatrogenice (hipervolemie prin supraincircarea sis-
temului vascular, perfuzii, transfuzii)

e edemul pulmonar la inecati

edemul pulmonar ,uremic*

edemul pulmonar in bronhoalveolita de deglutitic

(inhalare de lichid gastric) la copii mici, etilici,

®* 0

2.1.3. Conduita
de urgenti
— tratamentul
simptomatic

comatosi.
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Tratamentul edemului pulmonar acut cardiogen com-
porta misuri de extremd urgentd, care trebuie apli-
cate la domiciliul bolnavului, in timpul transportului
citre spital, in unitifile ambulatorii i 1in . spital (in
ambele tipuri de E.P.A.).

Instalarea bolnavului in pozitie sezindd pe scaun
sau fotoliu, sau pe marginea patului cu gambele
atarnand. De altfel bolnavii 1isi aleg singuri
aceastd pozifie (care nu este recomandatd in caz
de hipotensiune).
Se aspiri expectoratia si se curdfi gura bolnavu-
lui.
Aplicarea garourilor la riddicina a trei membre
fari comprimarea arterelor. Din 10 in 10 minute,
unul din garouri se schimbd la al patrulea mem-
bru. Scoaterea garoului se face progresiv. Aceste
masuri scad circulatia de intoarcere §i contribuie
la descongestionarea pldmanilor. Este un tratament
comun ambelor forme de E.P.A.
Oxigen (pe sondd nasofaringiani) umidificat prin
barbotaj 2/3 apd + 1/3 alcool.

Atentie! sonda nazald trebuie sd fie introdusd

pand fin orofaringe (inainte de a o introduce se
repereazd pe sondd o lungime egald cu distania din-
tre nas si lobul urechii).
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— Aerosoli antispumd — cu alcool etilic §i bronho-
dilatatoare. :

— La nevoie, intubafia cu aspiratic §i respirafie arti-
ficiala.

2.1.3.1. Tratamen-
tul E.P.A.
in functie
de etiologie

- cardiogen cu
T.A. normala
sau usor cres-
cutd

® Morfind 0,01-0,02 g im. sau i.v. (fiole 1 ml =
0,02 g)
In caz de reaclie vagald (bradicardie, virsituri) se
va asocia atropind 1 mg im. (1 fiold) sau 0,5 mg
iv.
Atengie: morfina nu se administreazé in caz de
dubiu de astm brongic, A.V.C., B.P.C.O. Mo:fina
poate fi inlocuitd cu mialgin in doze de 100 mg
(1 fiold) i.m. sau i.v.

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

® Diuretice: furosemid 2 fiole i.v. lent timp de 1-2
minute (1 fiold 20 mg)

® Venesecjie - emisiune de sange rapidi 300-500 ml
in 5 minute
Veneseclia este contraindicatd in infarctul miocardic
acut §i la bolnavii varstnici cu aterosclerozi cere-
brala.

® Ventilatie mecanicd - prin intubatic traheals.

® Nitroglicerind 1-4 tablete sublingual, se recomandi
in special la coronarieni

® Antihipertensive in funclie de tensiunea arteriala

b) de origine Morfina este contraindicatd
infectioasd — Corticoterapie: hemisuccinat de hidrocortizon in per-
fuzie i.v. in dozd de pand la 1 g/zi
— Tetraciclind 2 g/zi sau cotrimoxazol 3 tablete/zi
— Tonicardiace
— Oxigenoterapie
— Se practici singerare de necesitate

C) cauze neuro- — Tratament simptomatic
logice — Sangerare abundentd (300-500 ml)

— Diurezd osmotici cu manitol §i furosemid
Morfina este contraindicatd!

d) E.P.A. iatrogen | — Emisiune de singe (300-500 ml) )
— Furosemid - doza initiald 3-5 fiole i.v.

e) EF.A. la fne- | — Intubatie orotraheald, aspiratie bronsicd, ventilatie
cati mecanica
— Oxigenoterapie masivd 10-12 l/minut
— La bolnavii inecafi in apid dulce:
— sangerare 300-500 ml
— furosemid i.m. sau i.v. (doza initiald 2 fiole;
f = 20 mg)
Atentie: la bolnavii Tnecati in apd de mare sunt con-
traindicate sdngerarea s§i diureticele.
La acestia se corecteazd hipovolemia prin perfuzii cu
dextran 70 (500 ml) sub controlul tensiunii arteriale.

E.P.A. cu tensiu-
ne sciazutd

— 1n asemenea cazuri sunt contraindicate:
— emisiunea de singe,
— morfina,
— hipotensoarele,
— cénd tensiunea arteriald este complet pra-
busitd, bolnavul va fi agezat in decubit dor-
sal. '

f) E.P.A. la ure- | — Oxigen.
mici — Aerosoli antispumanti. ,
— Aplicare de garouri la rdddcina membrelor.
— Tonicardiace.

— Epuragie extrarenald.
Atentie: sunt contraindicate morfina §i séngerarea
(din cauza anemiei uremice)!

2.1.3.2. Tratamen-
tul EP.A.
lezional
(necardio-
gen)

g) E.P.A. bronho- | — respiratie asistatd
alveolitd de -
deglutitie

a) din intoxicatii

— Scoaterea din mediul toxic
— Antidot (atunci cdnd acesta existd)
— Ventilatie artificiald
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2.2. EMBOLIA PULMONARA

Embolia pulmonard este obstrucfia arterei pulmonare sau a unor ramuri
ale acesteia; se dezvoltd rapid o insuficientd cardiaci dreaptd, numitd §i
cord pulmonar acut. Obstructia arterei pulmonare sau a ramurilor acesteia
este datd in 90% din cazuri de mobilizarea unor cheaguri (trombi), care
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au ca punct de plecare o trombozd venoasd profundd a membrelor infe-
rioare si numai intr-un numdr restrdns de cazur, venele pelviene (flabitele
pelviene). Aparitia trombozei venoase este favorizati de:

— insuficien{d cardiacd, infarct miocardic,

-- interven(ii chirurgicale (mai ales pe micul bazin si pe abdomen)
traumatisme (mai ales ale membrelor infericare §i ale pelvisului),
nagteri, neoplasme, boli infectioase, imobiliziri prelungite (fracturi,
sederi prelungite pe scaun). Obstructia circulatiei arteriale pulmonare
poate fi datd si de embolie gazoasd prin:

— injectii, perfuzii, catetere in vena subclaviculard sau vena cavi supe-
rioard, .

— 1In insuflatia de aer (retropneumoperitoneu, histerosalpingografie,
encefalografii), :

— interventii chirurgicale, mai ales in regiunea gatului.

Obstructia arterelor pulmonare poate fi datd si de o embolie grisoasd
survenitd In cazul fracturilor osoase (in special ale femurului si tibiei).

— apoi stare febrild, tahicardie si hipotensiune arte-
riala. -
Pentru atestarea diagnosticului de embolie pulmo-
nard recurgem si la unele explordri paraclinice:
electrocardiogramd, radiografie toracicd, angio-
grafie pulmonara, scintigrafie pulmonara.
Diagnosticul diferential se face cu:
infarctul miocardic, pneumotoraxul spontan, ane-
vrismul disecant de aortd, emfizemul mediastinal
spontan si cu alte afecfiuni care evolueazi cu
durere toracicd (zona Zoster) si stare de soc.
Observatii: De mare ajutor poate fi un cadru
mediu care stie sd informeze medicul de existenta
unor circumstanfe etiologice ca afectiuni emboli-
gene (flebite), boli cardiace, boli pulmonare cro-
nice etc.

2.2.1. Manifestari Clinic embolia pulmonard are totdeauna un aspect
clinice dramatic

® Durerea este constrictivd, intensd, sub formi de
junghi, iradiaza uneori citre git si membrele supe-
rioare §i este acompaniatd de anxietate marcati

e Dispnee, polipnee superficiald

e Cianoza

e Stare de soc: cu extremitd{i reci, cianotice, sudori
reci

e Tahicardie (100-160 batdi/minut)

e Hipotensiune arteriala

¢ Hepatomegalie

o Turgescenta jugularelor
Observatii: Emboliile pulmonare au tabloul clinic
al infarctului pulmonar care pe langi: '
— junghiul brutal toracic se insoteste de
— tuse cu sputd hemoptoicid (fig. 2.1),

Durere in prept
Dispnes
Hemaptizre

Fig. 2.1. - Simptomele
emboliei pulmonare.

2.2.2. Atitudinea
de urgenta

Orice bolnav cu embolie pulmonari trebuie internat,

tindnd seama cd evolufia emboliei pulmonare poate fi

foarte gravd, mul{i bolnavi decedidnd fie imediat, fie

in cateva ore.

Maisurile aplicate imediat sunt:

- repaus absolut si combaterea durerii severe prin
analgezice:

e mialgin intramuscular (100 mg = 1 fiold). Se
poate repeta la nevoie de 2-3 ori in 24 de
ore

e fortral i.m. (30 mg=1 fiol4) in formele hiperal-
gice socogene

— oxigen pe sondd nazofaringiani 6-8 litri/minut sau
pe mascd 10-15 litri/minut.
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— 1in stationar

_— substante vasoactive (in caz de soc):

— isuprel — 1in perfuzie cu ser glucozat 5% 1 mg
(5 fiole) in 200 ml ser glucozat fntr-un ritm de
20-30 de picdturi pe minut,

-— dopamind - 1 fiold in 500 ml ser glucozat 5%,

— norartrinal (cdnd tensiunea arteriald este pribusiti)
1-2 fiole sol. 4% in 500 ml ser glucozat izoto-
nic 5%.

Atenfie! se misoard tensiunea arteriali din 5 in
5 minute.

— Anticoagulante: heparini - se injecteaz# intravenos
50-100 mg (1-2 fiole). Apoi in perfuzie 50 mg
in timp de 3 ore (400 mg in 24 de ore).

— Trombolitice: streptochinaza si urochinaza pentru
dezobstructie arteriald pulmonard prin liza embo-
lilor.

— Tratament chirurgical.
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De retinut: In emboliile gazoase ale inimii
drepte, primul gest este agezarea bolnavului in decu-
bit lateral stdng, cu capul mai jos decdt corpul.
Pentru personalul mediu de refinut este faptul cd
misurile 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.

THEURATHT! 0NN SH 1AH IHSEAR) T A A7
LHERELTH ALTIH SHY AL

Fig. 2.2. — Prevenirea trombozei venoase.

2.3. INFARCTUL MIOCARDIC ACUT (LM.A.)

Infarctul miocardic este o zoni de necroza ischemicd in miocard, pro-
dusi prin obliterarea unei ramuri coronariene.

Etiologie: in 90-95% din cazuri aterosclerozi coronariand.

Factorii care favorizeazd aparitia infarctului cunoscuti sub numele de
factori de risc sunt: vérsta, sexul, hipertensiunea arteriald, diabetul zaharat,
hiperlipemia, obezitatea, fumatul, stresurile, sedentarismul etc. (fig. 2.3).

Factorii declangatori: efort, mese copioase, stres, infectii acute ale trac-
tului respirator, factorii meteorologici etc.

1 VIATA SEDENTARA

STRES
&
SURMENAT

SUPRAALIMENTATIE Fig. 23. — Factorii de risc aj
infarctului.

Fig. 24. — Localizarea si iradierea

durerii coronariene. in zonele ha-

surate cu linii orizontale, durerea

iradiazd mai rar (Silber §i Katz,
1976, modificat).

= doleslerd/ serte rioscat
AL TACTOR - - Predipocie ereditors
~Hypersensivne

2.3.1. Semne cli- | e Durerea: retrosternald sau precordiali.

nice caracterul durerii variazi de la un bolnav la altul
si este descris ca:
— o senzatie de constrictie sau ,in gheard*
— o senzatie de presiune, sau ca un corset de fier
care impiedici respiratia - uneori ca o simpld jend
retrosternald, o senzatie de arsurd, de greutate sau
apdsarea suportabili. Durerea iradiazi in umdrul si
in bratul stang, in regiunea cervicald, in mandibuld.
Durerea mai poate fi localizatd extratoracic, in epi-
gastru, abdomen, brate, antebrate, coate, pumni.
De asemenea, ea poate iradia in orice regiune a
toracelui, depisind 1n sus gatul, iar in jos poate
iradia in epigastru, hipocondrul drept sau sting.
Cea mai frecventd localizare gi iradiere a durerii
sunt zonele din fig. 2.4.

— Qurata durerii poate fi de la 30 de minute, pani la
cateva ore (48 de ore), nu cedeazi la nitrifi, apare de
obicei in repaus si determini agitatia bolnavului.
Durerea este insotitd de:

— anxietate extremi,

— senzalic de moarte iminent3,

— greafd si varsituri, mai rar diaree,

— dxstepsie abdominal3, senzafie de plenitudine epi-
gastrica,

— _lranspiralii reci, adinamie, astenie si amegeli.

. I{zpotensiunea arteriald poate si apari imediat sau la
cateva ore, precedatd de o usoard crestere a T.A.
(gatoritd actiunii stresante a durerii). Cand tensiunea
arteriald scade brusc, pericolul socului cardiogen
estc iminent. T.A. trebuie supravegheati tot timpul
fiind un element capital nu numai pentru diagnostic’
dar §i pentru prognostic si tratament. Hipotensiunez;
arteriald este insofitd de regulid de tahicardie.
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e Febra, absenti la inceput, apare la 12-24 de ore
de la debut (in jur de 38°C).

e Alte semne: Uneori starea de goc domind tabloul
clinic de la inceput, manifestat prin paloare, tegu-
mant rece si umed, puls rapid filiform, alterarea
stérii generale, oligurie gravi. Socul ,inexplicabil®,
edemul pulmonar, insuficienfa cardiacd rapid pro-
gresivd, tulburdrile de ritm atrag atentia asupra
unui infarct miocardic chiar in absenta durerii.
De reginut: debutul atipic este frecvent, indeosebi
la varstnici; debut nedureros, mascat de unele din
simptomele §i semnele mentionate anterior, care
apargin complicatiilor infarctului miocardic acut.
I.M.A. este una din afectiunile in care evolutia
poate si ducd la moarte, iar ingrijirea acestor bol-
navi constituic o urgentd medicald. Asistenta medi-
cald trebuie sd stie sd acorde primul ajutor oricénd
si oriunde va fi solicitata.

Urmirirea T.A. si P. Mentinerea T.A. cu perfuzii
de glucozid 5%, dextran, marisang si H.H.C.
Urin#rirea pulsului si corectarea extrasistolelor cu
xilina de uz cardiologic. Mentinerea permeabilitdfii
cdilor aeriene prin aspiratie.

Oxigenoterapie.

— scurtarea tim-
pului péni la
internarea in
spital

Transportul de urgentd intr-o unitate spitaliceasca
cu autosanitare si obligatoriu cu targa. Pentru re-
ducerea mortalitatii prin infarct miocardic, ideale
sunt ambulantele dotate cu aparaturd de monito-
rizare, defibrilare §i reanimare si insofite de un
medic §i un cadru mediu - asa-zisele ,unitdfi mo-
bile coronariene®.

2.3.2. Conduita
de urgenta

in faza de prespitalizare.

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

Deoarece mortalitatea cea mai mare (2/3 din cazuri)
are loc in aceastd fazi, asistenta medicald trebuie si
fie familiarizatd cu principalele probleme de rezolvat
in aceastd perioada.

Pentru a se acorda ingrijiri in unitdtile spitalicesti §i pentru a se putea
interveni de urgentd, asistenta medicald trebuie s aiba pregititd o trusd de
prim ajutor, care si cuprindi:

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

— seringi sterile, solutii de perfuzat, aparat de perfuzie, deschizdtor
de guri, pipe Guedel, aspirator de secrefii, aparat de respirajie artificiala
de tip Ruben, aparaturd pentru monitorizare si defibrilare.

— prevenirea
mortii subite

e Asezarea bolnavului in decubit dorsal si interzicerea
efectudrii oricarei migciri.
Atentie! S3 nu se uite psihoterapia.

2.3.3. ingrijirea
_in unitétile
spitalicesti

— preintdmpinarea
altor complicatii

o Sedarea durerii: (la indicatia medicului)

— morfina 0,01 g - 0,02 g (1 fiold = 0,02 g) sub-

cutanat sau intramuscular, eventual intravenos,
incet diluat in ser fiziologic, sub controlul respi-
ratiet;

— mialgin 0,10 g subcutanat sau intramuscular,
eventual intravenos, diluat in 10 ml ser fiziolo-
gic sau glucozd 10%,

— fortral 30 mg intravenos sau intramuscular.

Atentie! Morfina poate provoca o hipotensiune arteri-

ald i deprimarea ventilatiei pulmonare. Asncierea cu

atropind (1 mg subcutanat sau intramuscular, eventual

0,5 mg i.v.) poate preveni aceste fenomene. Daci

durerile sunt de mai mici intensitate se poate incer-

ca linistirea lor cu algocalmin, fenobarbital, codeina.

1 - instalarea
bolnavului in
pat

Transportul bolnavului de la ,Salvare* se face
direct in sectie (cardiologie, terapie intensivd sau
interne), cu targa, intr-un timp cit mai scurt.
Mutarea bolnavului de pe targd in pat o face per-
sonalul sanitar farid si permitd bolnavului nici o
migcare, pentru ca sd nu i se agraveze situalia,
Asistenta medicald va avea griji sd 1i fie asigurat
un climat de liniste, salon bine incilzit, aerisit.
Pozitie cdt mai comoda, in pat (este bine ca pa-
turile s3 fie previzute cu somiere reglabile pen-
tru a se evita pozitiile fortate).
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2 - aplicarea in
continuare a
mdsurilor de
prim ajutor

La

indicatia medicului:

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

combaterea anxietdfii: sedative (fenobarbital, dia-
zepam). Pe cat posibil se evitd administrarea se-
dativelor concomitent cu a opiaceelor;
oxigenoterapie.
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3 - supravegherea
functiilor
vitale

— Urmirirea ideald a unui infarct este monitorizarea
Cu supravegherea permanenti in primele zile a
E.C.G. si T.A. si a ritmului cardiac. In sectiile
obignuite de boli interne, in lipsi de aparaturi de
monitorizare supravegherea consti in m3surarea
T.A., frecventei pulsului si a respirafiei la o orj,
la nevoie mai des, in funcfie de starea bolnavu-
lui, inregistrarea zilnici a E.C.G., precum §i a
temperaturii, de cite ori este indicat de medic.

9 - urmdrirea
evacudrilor
de urind si
fecale

e Se va servi bolnavul cu urinar §i bazinet, fird si
fie ridicat In pozijie sezandi.

e Constipatia trebuie combituti cu clisme uleioase
sau laxative ugoare.

e Diureza §i scaunul se noteazd pe foaia de obser-
vatie.

4 - recoltarea
probelor de
laborator

— Asistenta medicald va recolta sdnge pentru probe
de laborator indicate de medic (pentru dozirile
enzimatice, a fibrinogenului, glicemiei, determi-
narea leucocitozei, a V.S.H., colesterolului, acidu-
loi uric).

10 - igiena bolna-
vului

— Baia generald sau partiald se face la pat fird si
oboseascd bolnavul (in primele zile fird si fie
ridicat) '

5 - prevenirea
complicatiilor
tromboembo-
lice

— Anticoagulante (heparind 300-400 mg/24 ore) (1
fiold = 50 mg), cite 2 fiole la 4-6 ore.

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

6 - preintampi-
narea hiper-
excitabilitatii
miocardului

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

7 ~ administrarea
medicatiei

Foarte important!

e Se va face cu mare punctualitate, deoarece in-
tirzierile pot provoca bolnavului emotii inutile.

o Tratamentul medicamentos se face la pat, in pozi-
tie orizontali.

e Asistenta medicaldi va avea pregitite medicamente
pentru eventualele complicatii.

e Desi medicamentele se dau strict la indicatia
mediculvi, in unele cazuri de urgenfi, cadrul
mediu va trebui sd intervinid cu unele medicamente
(nitroglicerind) si oxigen.

11 - mobilizarea
bolnavului

— Repaus absolut la pat in prima sdptiméni.

— Durata imobilizérii va fi adaptatd in funcfie de
evolutia simptomelor si de prezenta complicatiilor.

— Dacd bolnavul nu are dureri, febrd sau alte com-
plicatii, Tncepand chiar din primele zile, se pot
face migciri pasive ale degetelor de la méini si
picioare.

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

— Mobilizarea se face progresiv (sederea pe mar-
ginea patului, sederea in fotoliu, ridicarea din
pat), sub controlul pulsului §i al tensiunii arteri-
ale, inifial In prezenta medicului.

12 - crearea me-
diului psiho-
logic favora-
bil

e Se vor evita discutiile cu voce tare, chemdirile la
telefon.

e Nu s¢ va permite vizitarea in grup.

e Se evitd vizitele lungi.

e Nu se comunicd vesti nepldcute.

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

8 - alimentatia
bolnavilor

— Mesele vor fi fractionate pentru a se evita con-
sumul de cantitd{i mari la o masi.

— Se va face alimentatie pasivd la pat, in primele
zile in decubit dorsal. Treptat se va trece la ali-
mentatie activd la pat (numai la recomandarea me-
dicului in pozifie sezandi). Dupid mobilizarea bol-
navului, i se poate servi masa in sala de mese.

— Regimul alimentar va fi hiposodat §i hipocaloric.
In primele zile va fi alcituit din lichide si pireuri
date lent, cu lingura, ceaiuri, compoturi, supe,
lapte, sucuri de fructe, oud moi, dar §i mai tar-
ziu vor fi evitate alimentele care produc gaze sau
intarzie tranzitul intestinal. ‘ ,

— Se interzice total fumatul.

13 - educatia sa-
nitar3

Prin aceasta urmdrim instruirea bolnavului asupra
modului de viatd la externare:

— Modul cum trebuie luate medicamentele

— Semnele supradozdrii digitalice

— Prezentarea la control periodic

Atenfie! O bund educatie a bolnavului reduce sanse-
le unei decompensdri sau agraviri.

— Se va incerca sd se restabileasci la acesti bol-
navi increderea in sine §i capacitatea de munci
anterioard imbolnavirii

— Se va insista asupra respectirii regimului alimen-
tar, nocivitdtii fumatului, programului rational de
muncd §i viafd.
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2.4. ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA ACUTA

Encefalopatia hipertensivd este un sindrom clinic care constd din sim-
ptome si semne neurologice cu caracter acut, tranzitoriu, determinat de o
crizd hipertensivd (crestere bruscd a T.A.). .

Encefalopatia hipertensivd apare cel mai frecvent la bolnavii cu
hipertensiune arteriald cronicd, in cursul crizelor hipertensive, cu cregterea
ambelor valori tensionale, dar indeosebi a celei diastolice (diastolica depageste
130 mm Hg sau mai mult).

Cauzele principale ale encefalopatiei hipertensive sunt:

— hipertensiunea arteriald din:

— glomerulonefrita acutd,

— toxemia gravidica,

— H.T.A. esentiald forma malignd,

— feocromocitomul. » '

Encefalopatia hipertensivd se asociazd cu trei mari modificdri hemodi-
namice §i anume:

— cresterea bruscd a T.A.
— sciderea fluxului sanguin cerebral;
— vasoconstrictia arteriolard cerebrald.

Are loc deci o ischemie cerebrald rispunzitoare de fenomenele clinice

de bazd ale encefalopatiei hipertensive.

2.4.1. Tablou cli- | e Cefalee intensd, violentd, pulsatild.

nic e Varsidturi.

e Convulsii.

e Tulburiri mintale (stare confuzionald).

e Tulburiri de vedere (fotofobie, diplopie, vedere
incetosats) si tulburdri de auz (acufene, hipo-
acuzie).

e Ameteli, vertij, obnubilare §i eventual comd.
De retinut: cadrul mediu nu va putea face dia-
gnosticul diferential cu diversele forme clinice ale
accidentelor vasculare cerebrale cu care se con-
fundi: cu ischemia cerebrald acutd tranzitorie sau
cu hemoragia subarahnoidiand. Este important insd
si se stie si relateze medicului dacd bolnavul este
un vechi hipertensiv, o gravidd cu fenomene de
disgravidie, bolnav cu nefropatie cronica etc.

— Pentru reducerea promptd a valorilor tensionale,
sedarea ¢i combaterea convulsiilor, combaterea
edemului cerebral, a stdrii de agitatie, asistenta va
avea pregititd medicatia pe care o va administra
la indicatia medicului.

— Hipotensoare:

o Diazoxidul ,Hiperstat* (este ideal cind existd posi-
bilitatea, efectul hipotensor apare dupd un minut
sau in primele 3-5 minute). Se administreazad i.v.
in bolus in dozid de 300 mg sau de 5 mg/kg. In-
jectarea trebuie fiacutd rapid in 10-20 secunde (1
fiold = 20 ml confindnd 300 mg substantid activi).

e Rezerpina (raunervil) 2,5 mg (1 fiold) i.m. Se aso-
ciazd un diuretic cu actiune rapidi: furosemid, fiole
a 20 mg, 2-4 fiole i.v.

— Pentru combaterea edemului cerebral: .

e Sulfat de Mg 25% foarte lent i.v. 2-4 fiole in 24
ore.

e Solutii hipertone: glucozd 33% sau 20%, 40-50 ml
iv.

— Pentru combaterea stdrii de agitatie si hiperex-

citabilitate neuromusculara:

e Fenobarbital 0,10-0,20 g i.m. (1 fiold a 2 ml =
200 mg).

Notd. In spital, in tratamentul encefalopatiei hiperten-

sive, medicamentul de eleciie recomandat este nitro-

prusiatul de sodiu (niprid) atunci cind existd posi-
bilitatea de monitorizare atentd. Cand monitorizarea
bolnavului nu poate fi fdcutd, cea mai wutild si
promptd asociere terapeutici: diazoxid + furosemid.

— Tratamentul de intretinere:

e raunervil,

e furosemid,

e perfuzii cu solugii hipertone: manitol 10 sau 25%
in perfuzie, glucozi hipertond, dextran 70 (300-
500 ml) in perfuzie lenta,

e sedative i hipnotice (fenobarbital, plegomazin,
diazepam)

— Asistenta medicald va supraveghea bolnavul in-
deaproape prin urmdrirea T.A. si a stdrii generale.
Va respecta indicatiile medicului in aplicarea trata-

2.4.2. Conduita — Internarea de urgenid fn spital in toate cazurile. mentului.
de urgenta | — Supravegherea bolnavului: |
— 1n caz de acces eclamptic, convulsii, se iau urmé- .
toarele misuri: evitarea mugcdrii limbii, evitarea 2.5. TAMPONADA CARDIACA

accidentarii acestuia (se protejeazd bolnavul, se
indeparteazi din jur obietele de care acesta s-ar Prin tamponadd cardiaci infelegem acumularea anormali de lichid in
putea lovi). Se controleazd si se scot protezele spajiul intrapericardic.

dentare. Se aspird mucozitdfile §i secretiile bucale. Are loc astfel o comprimare a inimii prin cresterea presiunii intraperi-
cardice, care impiedicd umplerea cu singe a inimii in timpul diastolei.
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Cantitatea de revirsat capabild si determine aceastd situatie criticd

depinde de viteza de acumulare; ‘
— 1in caz de acumulare lentd este nevoie de peste 1 000 ml pentru
ca si aibi loc tamponada, deoarece pericardul are rdgazul si se destindi
si si se adapteze la dezvoltarea revirsatului;
— in caz de acumulare brusci, pericardul nu se poate destinde repede,
fiind suficiente - numai 200-300 ml de lichid.

2.5.1. Cauze

e Hemoragia intrapericardicd (hemopericardul acut este
cea mai frecventd cauzi a tamponadei cardiace).
— Cauzele majore ale hemopericardului:

a) leziuni toracice penetrante §i nepenetrante. Re-
cunoagterea tamponadei in cazul pligilor este
uneori usuratd prin descoperirea orificiului de
intrare a agentului agresor. Trebuie avutd ins3
in vedere §i posibilitatea plagilor cardiace la
injunghierile abdominale. In plagile injunghiate
cu cutitul lasat pe loc, miscirile acestuia, sin-
cronice cu pulsul, sunt aproape patognomonice.
Atentie. In astfel de cazuri cutitul nu va nicio-
dati extras inaintea interventiei chirurgului.

b) ruptura peretelui aortic (anevrism disecant al
aortei),

¢) ruptura inimii in cursul evolutiei infarctului
miocardic acut,

d) perforarea perefilor inimii In cursul cateteris-
mului cardiac sau prin alte procedee de dia-
gnostic (mai ales cdnd bolnavul este sub trata-
ment anticoagulant),

e) contuziile cardiace violente §i ruptura de atriu.

e Pericarditele exsudative (virald, tuberculoasd, bac-
teriani etc.)

2.5.2. Tabloul
clinic

Simptomele §i semnele in functie de modul de insta-

lare a tamponadei (instalarea acutd sau progresivd).

in instalarea acuti a tamponadei aspectul bolnavului

este dramatic, in instalarea progresivd tabloul clinic

este mai putin sever.

Simptomele §i semnele sunt in raport cu etiologia

tamponadei cardiace.

e durerea precordiald in traumatismele inimii §i in
pericardite,

e dispnee - polipnee cu ortopnee,

® anxietate extremd,

® hipotensiune arteriald, provocatd de sciderea debi-
tului cardiac,

® cresterea ariei matitdfii cardiace.
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® puls paradoxal (disparifia batdilor in inspiratie).

Pulsul paradoxal este greu de detectat in cazurile

care evolueazd cu hipotensiune arteriald severi si

tahipnee,

turgescentfa jugularelor,

hepatomegalie,

cianozd a extrmitdtilor cefalice §i a extremititilor,

transpiratii profuze,

sunt evidente semnele colapsului cardiogen, puls

mic paradoxal, prdbusirea T.A., in contrast cu va-

lorile foarte mari ale presiunii venoase.

Detectarea prin inspecfie a cresterii presiunii venoase

centrale (P.V.C.) este dificili.

Mésurarea presiunii venoase centrale printr-un cateter

introdus pand in subclavie este un criteriu sigur pen-

tru detectarea tamponadei cardiace, insd aceastd
explorare se poate face numai in stationare,

e traumatizafii cu tamponadi cardiaci sunt frecvent
in soc (vezi tamponada cardiaci din cadrul trau-
matismelor toracice).

Notd. Ecocardiografia este in prezent procedeul de

electie pentru diagnosticul pericarditelor cu lichid.

2.53. Maisuri de
urgenta

— Dacd existd posibilitatea, se va face de urgent
o punctie pericardicd in scop decompresiv, singura
me“llsuré care duce rapid la retrocedarea fenome-
nelor.

Asistenta medicald va avea griji. ca meterialul ne-
cesar sd fie pregitit steril §i va servi medicul,
respectdnd misurile de asepsie.

— Dacd nu se poate face punciie, se instituie de
urgentd primele mdsuri de combatere a socului
(perfuzii cu lichide, oxigen).

«— Transportul de urgen{d intr-un serviciu de spe-

“—cialitate, unde se va face tratamentul bolii de
bazd, tratamentul de susjinere §i eventual trata-
ment chirurgical.

2.6. RESUSCITAREA CARDIO-RESPIRATORIE

) pprirea resgira;iei (stopul respirator) §i oprirea inimii (stopul cardiac),
deci incetarea atat a funcfiei respiratorii, cat §i a functiei cardiace, duc la
stopul cardiorespirator (sau sincopa cardiorespiratorie), care corespunde cu

moartea clinici.

o '_Oprirc;a intr-o prima etapd a respiratiei (stopul respirator) firi oprirea
inimii, fieql cu prezenta pulsului bun la artera carotidi, permite pe un inter-
val variabil (3-10 minute sau chiar 12 minute) ca reanimarea respiratorie
sd aibd succes (C. Ionescu).
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Stopul cardiac este urmat invariabil gi de stopul respirator in 20-30
de secunde.

Din punct de vedere practic, inseamn# cd existd reanimare respiratorie
fard masaj cardiac, in opriri accidentale ale respiratiei cu hemodinamicd (cir-
culafie sanguini) pistratd, dar nu existd masaj cardiac fird respirafie artifi-
ciala, pentru ci odatd cu stopul cardiac se opreste rapid gi respiratia.

Moartea clinicé incepe odatd cu stopul cardiac, care determind §i opri-
rea circulatiei cerebrale. Este deosebit de important de stiut cd moartea cli-
nici este un proces reversibil gi victima poate reveni complet la o viatd
normald dacd i se acordd primul ajutor competent in timpul util.

Moartea clinicd (interval in care se poate incepe resuscitarca car-
diorespiratorie cu unele ganse) dureazi 3-4 minute (potrivit afirmatiilor lui
C. Tonescu numai 30-90 de secunde). Orice intarziere in acordarea primu-
lui ajutor eficient duce, dupd acest interval, datoritd lipsei de oxigen in
creier, la moartea biologicd, adicd la moartea definitivd, ireversibild a vic-
timei (leziuni ireversibile in creier §i alte organe, midriazd fixd si cornee
opaci, aparitia petelor cadaverice).

Rezultd ci in cadrul unui stop cardiorespirator salvatorul trebuie s inter-
vind cu cea mai mare grabd, in scopul de a preveni transformarea unui fenomen
reversibil (moartea clinicd), intr-unul ireversibil, care este moartea biologica.

2.6.1. Semne — oprirea miscdrilor respiratorii, toracice i abdomi-

clinice nale,

— 1incetarea batdilor inimii (bitdile inimii se cercetea-
z4 prin auscultare, in partea stdngd a toracelui,
sub mamelon),

— absenta pulsului la artera carotidi,

— paloarea externid (sau cianoza) tegumentului,

— midriazi, cu globii oculari imobili,

— pierderea cunostintei,

— relaxarea completd a musculaturii, inclusiv a sfinc-

terelor, ceea ce duce la pierderi necontrolate de
urind §i materii fecale.
De reginut: tnainte de a incepe reanimarea cardio-
respiratorie, salvatorul se va asigura foarte rapid,
fard a pierde rimp pretios, ci nu este intr-adevar
vorba de oprire cardiacd, prin:

— controlul pulsatiilor cardiace (puls femural, caro-
tidian),

— controlul respiratiei: semnul oglinzii (se pune in fata
buzelor oglinda, care nu se va aburi cdnd nu exis-
t4 respiratie); se va incerca ascultarea respiratiei
direct, lipind urechea de toracele bolnavului,
se va apropia urechea §i obrazul de gura bolna-
vului pentru a sesiza migcarea aerului sau se va
urmiri miscarea foijei de la o tigard sau a unui G-
fon (care nu se va misca in caz de stop respirator),

— controtul reflexului pupilar (midriazd). -
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2.6.2. Primul aju-
tor si reani-
marea res-
piratorie

Reanimarea respiratorie se practicd atat in stopul res-

pirator, cit si In cel cardiac.

— Neaplicarea rapidd si corectd a reanimdrii respi-
ratorii duce (prin hipoxemie, hipercapnee etc.) la
stopul cardiac secundar (hipoxemia §i hipercap-
neea provoacd "asfixia").

— In practicd, urgenta pe care o comportd primul

" ajutor nu ne permite totdeauna stabilirea exactd
a cauzei care a determinat oprirea respiratiei. De
aceea manevrele de reanimare incep cw

a) Eliberarea cdilor aeriene superioare (gurd, nas, oro-
faringe) si apoi cind existd conditii tehnice gi a’
celor inferioare, subglotice: laringe, trahee, bron-
hii, care poate fi executatd numai de specialistii
cu instrumentar §i truse speciale (vezi: "insufi-
cienta respiratorie acutd, eliberarea cdilor aerie-
ne"). Fiard cdi aeriene libere, permeabile, orice
efort de reanimare devine inutil.

Eliberarea cdilor aeriene este suficientd deseori
pentru ca victima sd-si reia respiratia (fdrd sd
mai fie nevoie de respiratie artificiald). Manevrele
prin care se poate obline eliberarea cdilor respi-
ratorii se¢ pot executa prin:
e Pozitiile diferite In care este asezatd victima.
e Hiperexiensia capului §i luxafia anterioard a
mandibulei impreund cu baza limbii pentru
degajarea orificiului glotic.
e Curitirea orofaringelui, aspiralia, introducerea
unei pipe Guedel.
De retinut: la orice bolnav care si-a pierdut
cunostinta, in primul rdnd se vor controla si
elibers. (dezobstrua) céile aeriene.
Semnele obstrudrii acestora: absenta migcirilor
respiratorii normale, dispnee zgomotoasd, ba-
lans intre torace si abdomen, lipsa curentului
de aer la nas sau gurd, cianozid §i oprirea res-
piratiei. La accidentati fard cunostin{d obstruc-
fia se face cel mai frecvent prin cdderea lim-
bii dacid accidentatul este culcat pe spate, sau
prin prezenta corpilor strdini (sange, secretii,
apd, virsaturi, proteze dentare etc.).

a.1. Diferite pozitii in care putem ageza bolnavul;
decubit lateral (oferd cea mai mare securitate
pentru bolnav). Intoarcerea bolnavului: salvatorul
ingenuncheaza lateral de bolnav si fixdnd cotul
si genunchiul opus al acestuia, il intoarce cu o
singurd migcare pe partea. laterald (fig. 2.5. a)
(zamba superioard se flecteazd prin indoirea
genunchiului, cealaltdi gambid riméne intinsd.
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Fig. 2.5. a - Intoarcerea pe partea laterali.

Bratul inferior este plasat in spatele corpului
intins, iar cel de deasupra sprijind birbia, in
timp ce capul este tras spre spate in hiperex-
tensie) pozitie de sigurand (fig. 2.5. b).

Fig. 2.5. b - Pozifia de siguranta.

Atentie! manevra este contraindicatdi in unele leziuni

(fracturi de coloand, unele leziuni ale peretelui toracic

etc.). In decubit lateral capul se afli decliv, per-

mitdnd scurgerea apei (la Tnecat), a sdngelui, a

secrefiilor la traumatizati.

a.2. Hiperextensia capului (avind griji si nu aibi
fracturd a coloanei cervicale superioare) se poate
executa prin dou#t procedee:
® s¢ trece o manad sub gatul bolnavului §i i se

ridicd ceafa, iar cv a doua man3, agezati pe
frunte, se impinge capul spre spate (fig.2.6);
o salvatorul aplici o mand sub cregtet, iar a
doua sub birbia bolnavului §i ii impinge
capul spre spate (fig.2.7). /
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Fig. 2.6. - Modalitatea de realizare Fig. 2.7. - A}t proqedeu de agezare
a hiperextensiei capului. a capului Tn hiperextensie.

Hiperextensia capului se ugureazi gi se perma-
nentizeazi prin introducerea unui sul improvizat
(hain3, pituri) sub umerii bolnavului (fig. 2.8).
Dezobstructia este mai eficace dacd hiperextensia
capului se completeazd cu

— luxarea mandibulei, apisind pe unghiurile poste-
rioare ale mandibulei (gonion) cu ultimele patru
degete de la ambele maini, iar policele pe bar-
bie; se proiecteazi mandibula fnainte, in agsa fel
fncat arcada dentard inferioard sd depigseascd pe
cea superioard (fig. 2.9).

Fig. 2.8. - Alt procedeu de agezare Fig. 2.9. - Propulsia mandibulei.
a capului In hiperextensie.

Scopul acestei manevre este de a realiza con-
comitent cu propulsia mandibulei §i pe cea a lim-
bii, a cdrei bazid Tmpinsd astfel inainte, desco-
perd in spatele ei orificiul glotic (fig. 2.10).

La sugari §i copii mici hiperextensia capului nu
dezobstrueazi glota, dimpotrivd poate agrava
obstructia; in aceste cazuri se va susiine numai
mandibula sau se va luxa anterior, fird hiperex-
tensia capului.
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Fig. 2.10 - Dezobstruarea orificiului glotic prin propul-

sia mandibulei (sectiune sagitald a capului §i a gatului):

1. cornetul nazal superior; 2. cornetul nazal mijlociu;

3. cornetul nazal inferior; 4. orofaringe; 5. palatul moale;

6. palatul dur; 7. mandibula; 8. muschiul limbii; 9. osul

hioid; 10. epiglota; 11. orificiul glotic larg deschis; 12. car-
tilajul tiroid;. 13. traheea; 14. esofagul.

vizat dintr-o baghetd de lemn sau metal,
infiguratd cu o batistd (panzd). In timpul aces-
tei operafiuni salvatorul va avea griji ca victi-
ma sd nu-i muste degetul. Pentru siguranti, gura
se mentine intredeschisd fixdnd 1intre " arcadele
dentare, pe la capitul buzelor, un sul mai gros
(dintr-o panzd) sau o coadd de lingurd de lemn.
Daca este cazul, cu degetele celeilalte maini, de
asemenea invelite intr-o batistd, se apucd i se
frage limba afard din guri.

In timpul curidtirii, dacd este posibil, victima se
intoarce cu fata intr-o parte. In cazul in care
clile aeriene sunt astupate de corpi striini (mai
frecvent la copii - bile, nasturi, fragmente de
os), se ridicd copilul in sus de picioare, i se
deschide gura §i se aplici céiteva lovituri intre
omoplati.

La adulti loviturile se aplici asezand bolnavul in
decubit lateral.

a.3. Curitarea orofaringelui s§i aspiratia (vezi insufi-
cienta respiratorie acuti: permeabilizarea ciilor
respiratorii fn obstructiile supraglotice si subglo-
tice).

Faringele este cercetat §i la nevoie eliberat prin
curdfarea cu degetele infisurate fintr-o batisti
(tifon curat fig. 2.11) sau cu un tampon impro-

Fig. 2.11 - Curétarea farin-

/\ ~gelui cu degetele infdsurate

intr-o compresd (batista).

— aspiratia ciilor
aeriene

Aspiratia se poate face cu pompa aspiratoare (din
trusele medicale auto), cu aspiratoare portative cu
pedald sau in lipsd de aspiratoare, secretiile pot fi
indepirtate aspirandu-le din gura bolnavului cu un
tub de cauciuc care are cealalti extremitate nvelita
intr-o batistd, in gura salvatorului. Dac3 se repeti
cdderea limbii, mentinerea liberd a cidilor aeriene
superioare se obfine prin introducerea unei pipe oro-
faringiene (Guedel, Mayo s§.a.), care susfine limba,
impiedicd obstructia prin limba, indiferent de pozitia
care se dd capului bolnavului.

In timpul transportului, odatd pipa faringiand corect
plasatd, nu mai este necesard mentinerea hiperexten-
siei capului; se poate face aspirafia permanenti a
secretiilor din  gurd, ce |usureazi executarea
manevrelor de respirafie artificiald "gurd la guri".
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— introducerea
pipei Guedel

Introducerea pipei Guedel se executd in 2 timpi:

e s¢ intredeschide gura victimei introducidnd pipa cu
varful spre bolta palatind (cerul gurii), concavitatea
inversd fatdi de convexitatea limbii. Salvatorul o
introduce treptat spre faringe. Pe misurd ce inain-
teazd, virful pipei se mentine tot timpul in con-
tact strAns cu bolta palatind, respectiv cu cerul
gurii, pdnd ce atinge peretele posterior al faringelui
(fig. 2.12). Aplicarea pipei Guedel este obligato-
rie la tofi comatosii care sunt transportati in decu-
bit dorsal.

e Apoi se roteazd pipa, astfel ca viarful si alunece
spre faringe (fundul gatului), iar concavitatea ei si
se muleze pe convexitatea limbii (fig. 2.13). In acest
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Fig. 2.12 - Timpul I al intubatiei oro- Fig. 2.13 - Timpul II al intubaiei oro-

faringiene - introducerea pipei Guedel faringiene - prin rdsucire, pipa Guedel

cu concavitatea spre bolta palatind. se opune ciderii limbii napoi, asigurénd
permeabilitatea cailor respiratorii.

fel incircim corpul §i baza limbii in concavitatea,
fixdnd extremitatea sondei intre arcadele dentare ale
bolnavului. In caz de trismus si alte condifii ce
impiedicd deschiderea gurii, se introduce o sondid
nazofaringiand din cauciuc, care are acelagi rol de
a impiedica obstructia prin limba.

Atat pipele orofaringiene, cdt §i cele nazofarin-
giene se pot introduce numai la bolnavi incongtienti
(altfel declangeazd reflexe periculoase de tuse,
varsaturi etc.).

De retinut: dacd cu toate aceste manevre victima
continu# si nu respire, ne aflim fdrd indoiald in faia
unui stop respirator, care necesitd aplicarea de
urgentd a respiratiei artificiale.

Dintre multiplele manevre care pot realiza ventilarea
artificiald a pliménilor, cea mai indicatd tehnici pen-
tru salvarea bolnavului (traumatizat, accidentat etc.)
este respiratia artificiald "gurd la gurd" sau "gurd la
nas".

2.6.2.1. Tehnica Pentru ca respiratia artificiald sd fie eficientd, metoda
respirafiei t;ebuie corect insusita, gdicé aplicatd cu o respectare
artificiale riguroasi in ceea ce priveste succesiunea timpilor de
execulie §i acuratetea cu care se desfigoard toate ges-
turile. Pentru respectarea timpilor folositi in resusci-
tarea cardiorespiratorie se foloseste formula mnemoteh-
nicd: HELP-ME, ceea ce in limba englezd inseamni
ajutd-md! )
In cadrul respiratiei artificiale gurd la gurd, fiecare literd din
cuvantul HELP, indici de fapt ordinea succesiunii timpilor §i
semnificatia gesturilor obligatorii, care precedd insuflarea aerului:

H - hiperextensia capului
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E - eliberarea cdilor respiratorii

L - luxarea (proiectarea) mandibulei tnainte

P - pensarea nasului.

Literele cuvantului ME se referd la masajul extern al
inimii §i se aplicd Tn toate cazurile In care stopul respi-
rator este urmat de cel cardiac.

Tehnica: se asazi bolnavul in decubit dorsal, salvato-
rul se plaseazd in genunchi la capul victimei de partea
laterald stdngd (dupd dr. Firicd, dr. Ionescu) sau
dreaptd (dupa dr. Bejan, dr. Toma) §i executd meto-
da respectand timpii formulei mnemotehnice (HELP):

1. Hiperextensia capului: prin tehnica amintitd la
eliberarea cailo: aeriene.

2. Eliberarea cdilor respiratorii superioare: prin ace-
leasi metodc descrise la eliberarea cidilor aeriene
si tehnicile descrise la cap. 1: permeabilizarea cii-
lor respiratorii in "Insuficienta respiratoric acuta".

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

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

e mandibula se luxeazd trigand-o inainte cu
policele de la ména stdngd ficut carlig, o fi-
xeazd in aceastd pozifie cu méina dreaptd
men{indnd gura semideschisa (fig. 2.14) (sal-
vatorul fiind agezat in dreapta bolnavului);

e fixarea ramurei stidngi a mandibulei Intre
policele de la ména stdngd introdusd in gurd
si celelalte 4 degete, plasate extern.

Se tractioneaza mandibula inainte §i in sus. (Se
practicd atunci cand se foloseste "batista sal-
vatorului™) (fig. 2.15).

S
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Fig. 2.14 - Propulsia mandibulei fo- Fig. 2.15 - Alt procedeu de

losind pentru agdiarea arcadei policele propulsie a mandibulei §i eli-
de la méana stingd facut carlig. berarea glotei.
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4. Pensarea nasului: se executi de asemenea in mai
multe feluri:

a) Cu policele de la ambele méini penseazd nérile (in
cazul in care luxarea mandibulei s-a ficut cu ambele
maini). In acest caz: fixarea unghiului mandibulei
se face numai cu ajutorul ultimelor 3 degete de
la ambele maini, degetul al 4-lea este plasat pe
barbie §i participd la propulsia mandibulei conco-
mitent cu mentinerea gurii in pozitie semideschisi,
iar cu policele de la ambele méini se penscazi
nasul (fig. 2.16). ‘

Fig. 2.16 - Modalitatea de pen-
sare a nasului pentru tehnica stangd.
"respiratiei gurd la gurd".

Fig. 2.17. - Pensarea nasului cu ména

b) Cu ména stdngd (in cazul in care fixarea man-
dibulei se face cu méana dreapti). In acest caz,
ména stingd eliberatd, salvatorul poate agterne
peste gura victimei un material de protectie (tifon,
batisti etc.) apoi penseazd nasul (fig. 2.17).

c) Cu pense speciale din truse de prim ajutor medi-

cal ale conducitorilor auto.
Nasul fiind astupat, aerul introdus cu putere de
salvator in gura victimei nu mai poate scdpa prin
nirile acesteia, fiind obligat si intre in totalitate
in pliméni.

Fig. 2.18 - Insuflatia "gura
la gur

3n

a’.

buzelor sale sd acopere buzele victimei, pen-
tru a fmpiedica pierderile de aer la comisurile
" bucale.

Atentie! S& nu se apese pe git cu latura
mdinii ce se sprijind pe mandibuld.

— Salvatorul se ridicd, face o noud inspiratie (in acest
timp lasd libere nasul i gura, aerul iegind astfel
din plimanii victimei), apoi insufld din nou aer
in pldmanii victimei, repetdnd aceastd succesiune
de 14-16 ori pe minut (cdnd existd si stop car-
diac, concomitent se instituie §i masajul cardiac).
De reguls, la adulti se insufld cu ford, la copii mai
usor, iar la sugari foarte ugor, cu deosebitd grija
(se pot produce rupturi de alveole de pldmani).

— In timpul insuflatiei se indreaptd privirea asupra
toracelui victimei, pentru a aprecia eficienta res-
piratiei. Uneori tehnica respiratiei artificiale "gura
la gurd" nu poate fi aplicatd din anumite motive:
— gura victimei nu poate fi deschisd,

— existd leziuni care intereseazd cavitatea bucald,

— fracturi ale mandibulei,

— gura salvatorului este mai micd decit a vic-
timei.

— respirafia
"gurd la gurd"

— Dup# aceasta pregitire, salvatorul trage aer in
piept (inspiratic profunda),

— 1fsi retine respiratia in inspiratie profundi
(apnee voluntard),

— aplicd repede gura larg deschisd, buzele peste
gura intredeschisd a victimei si insufld cu pu-
tere aerul din pliminii s3i in clile respiratorii
ale victimei (fig. 2.18) (Toma). Circumferinfa
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— respiratia
"gurd la nas"

Atunci se face respiratia "gurd la nas" ca tehnica
se pistreazd in linii mari timpii de lucru descrigi la
metoda "gurd la gurd".

Mandibula este susfinuti cu palma, iar salvatorul

aplici gura sa pe nasul victimei, introducind pe

aceastd cale aerul in pldmanii victimei.

— Cu obrazul, salvatorul acoperd gura bolnavului.
La sugari §i la copii mici este posibild simultan
respirafia artificiald "gurd la gurd si la nas", deci
salvatorul va putea cuprinde cu gura sa nasul si
gura copilului.
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— alte metode
de respiratie
artificiald

De retinut. Se recomandd ca atdt in cazul respiratiei

gurd la gurd, cit si in respirajia gurid la nas, si se

acopere regiunea peribucald sau perinazald cu o

compresd (batistd, tifon etc.).

— Se va evita pierderea de timp cu controlul res-
piratiei, cu c3utarea unor aparate inutile.

— Evitarea hiperventilatiei, deoarece salvatorul care
executd respiraia artificiald poate, prin hiperven-
tilafie (prin imspirafii profunde disperate), si aibi
vertije sau chiar apnee.

Respiratia artificiald poate fi executatd §i prin:

— respirafie gurd la masci,

— respiratie gurd la sondi,

— respiralie cu aparate simple, portabile (balon' Ruben,
trusi Ambu, trusd Ranima etc.).

Aceste metode au avantaje asupra ventilatiei "gurd

la gurd" ca eficacitate §i conditie igienicd (cind existd

suspiciunea unei intoxicafii cu substanfe toxice - cia-

nurd, parathion - cind apar varsdturi). Pentru respi-

rafia gurd la sonda se utilizeazd o sondid special con-

fectionatd (sonda Safar), care jumitate intubeazi ca-

vitatea orofaringiani a victimei, iar cealaltd jumaitate

rdmane in afard, pentru ca salvatorul si poati insu-

fla (fig. 2.19).

— Respiratia gurd la mascd se poate executa cu o
mascd ce intrd in componenta unui aparat de ven-
tilatie artificialda (fig. 2.20).

Fig. 2.19 - Respiratia gurd
la sondd (folosind sonda mascd.
Safar).

Fig. 2.20 - Respirajia gurd la

Aplicarea corectd a magtii pe figura bolnavului se face
cu ancosa mare pe bdrbie §i cea micd pe nas, bine
fixatd cu indexul s§i policele méinii stangi, iar cu
restul degetelor se susfine mandibula, pentru ca pozi-
fia de hiperextensie a capului s& fie bine mentinuti.
In cazul respiratiei cu aparate portabile, mana dreap-
td ridméane liberd pentru a aciiona pe burduf sau
balonul aparatului (fig. 2.21 a, b).

Fig. 2.2] a - Respiratie manuald pe timpul transportului

b - Respiratie artificialdi manuald pe timpul transportului

folosind dizpozitivul Ranima.

folosind balonul Ruben.

De retinut: respiratia artificial trebuie continuatd
pand la reluarea migcdrilor respiratorii spontane efi-
ciente sau pdnd la unitatea spitaliceascd unde se
poate institui ventilatia mecanicd controlati.
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2.6.2.2. Masajul
cardiac
extern
(resus-
citarea
cardiores-
piratorie)

Repetdnd cele amintite la fnceput cd moartea clinicd
incepe odatd cu stopul cardiac, care determinid si o-
prirea circulatiei cerebrale, rezultd cd resuscitarea car- |
diorespiratorie trebuie inceputd imediat, pentru a pre-
veni transformarea morfii clinice (fenomen reversibil)
in moarte biologicd (fenomen ireversibil). Semnele
stopului cardiorespirator au fost amintite la inceput.
Reanimarea stopului cardiac se face obligatoriu si
paralel cu respiratia artificiald, deoarece stopul car-
diac este urmat invariabil §i de stopul respirator in
20-30 secunde.
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Dupd constatarea opririi activitd{ii inimii, prima md-
surd este masajul cardiac extern, combinatl cu respi-
rajia artificiala.

— Se agazd victima rapid in decubit dorsal pe un
plan dur (pe sol, dusumea), dacd este in pat va
fi deplasata la marginea patului, unde este un
plan dur, sau se poate introduce sub torace o
scandurd, o plangetd etc.

Daca victima este la sol, salvatorul se agazd in
genunchi.

— Unii autori recomandd ca la inceputul reanimdrii
oricarui stop cardiorespirator s se incerce stimu-
larea inimii, prin aplicarea unei singure lovituri
usoare cu pumnul de la o Indl{ime de 20-32 cm

A .

in mijlocul regiunii presternale (fig. 2.22).

Fig. 2.22. - Manevrd de aplicare a loviturii de pumn pe
regiunea precordiald, care poate acfiona ca un stimul
al activitdii cardiace.

In caz de insucces, se trece imediat la respiratie
artificiald §i masaj cardiac.
— Respiratia artificiald ,gurd la gurd” (eventual
»gurd la nas“, mascd) conform formulei H.E.L.P.
e Hiperextensia capului
o Eliberarea cdilor respiratorii superioare
e Luxarea mandibulei inainte
e Pensarea nasului
e Insuflarea aerului
(vezi tehnica respiratiei artificiale)
— Dupi una-dou# insufliri de aer se trece la com-
primarea ritmicd a sternului in 1/3 inferioard =
= masaj cardiac (5-6 compresiuni) '

— Dupd 5-6 compresiuni, salvatorul intrerupe ma-
sajul ¢i se va face rapid o respirafie gurd la gura,
apoi va relua imediat masajul cardiac.

De reginut: repetdnd aceastd succesiune, se obline un

ritm de 14-16 respiratii pe minut si 60-70 de com-

presiuni sternale pe minut.

Insuflajia se poate face fie prin metoda respiratiei

artificiale gurd la gurd, fie prin celelalte metode

amintite (gurd la nas, gurd la masci, la sondd sau
cu dispozitive de respirafie artificiald portabile-venti-
latoare manuale).

— Tehnica masajului cardiac:

e Se aplicd transversal podul palmei uneia din
maini (de obicei stinga) pe 1/3 inferioara a
sternului, iar cealaltdi palmi (dreaptd, a cérei
forfd este mai mare) se suprapune perpendi-
cular pe prima.

e Cu cele doua maini suprapuse §i cu brajele
intinse, ajutdndu-se de greutatea corpului, sal-
vatorul exercitd presiuni ritmice asupra ster-
nului.

e Fiecare compresiune va fi bruscd si scurtd
(aproximativ o secundd) §i va exercita o pre-
siune 'verticald a sternului spre coloana ver-
tebrald, in asa fel ca sternul sid fie infundat
cu aproximativ 5-6 cm.

e Se apasd numai cu podul palmei, degetele
fiind ridicate pentru a se evita comprimarea
coastelor (se pot rupe) (fig. 2.23). Dupi
fiecare compresiune sternul este ldsat sa
revind in pozifia initiala, fdrd sd se ridice
mainile de pe sternul victimei.

Fig. 2.23. - Tehnica masajului extern
Timpul [: comprimarea inimii intre stern §i coloana verte-
brald prin compresiune manuald pe stern.
Timpul II: revenirea inimii la volumul inifial prin inceta-
rea compresiunii asupra sternului.
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Observatii

1) Dacid este un singur salvator se fac:

— dou#t insuflatii urmate de 12-14 compresiuni
sau, mai recent, se recomandi si se execute:
— trei insuflatii rapide, urmate de 15 compresiu-

" ni sternale.

In acest fel se atinge raportul optim de 1/5 dintre

ritmul ventilaiei pulmonare §i al compresiunilor car-

diace.

2) Daci sunt 2 salvatori, unul face o insuflatie pul-
monari urmatd de 5 compresiuni sternale, execu-
tate de celidlalt (1ig. 2.24).

3) Dacd sunt 3 salvatori este bine ca gi al treilea
salvator si ridice picioarele victimei cu 30-40 de
grade mai sus de planul orizontal pentru a creste
cantitatea de sdnge care va iriga organele cele mai
importante: creierul, ficatul si rinichii (fig. 2.25).

S
Fig. 2.24. - Tehnica respiratiei "gurd Fig. 2.25. - Daca sunt trei salvatori, al
la gurd" §i masaj cardiac executat de treilea va mentine membrele inferioare ale
doud persoane. victimei cu 30-40 de grade mai sus de

planul orizontal.

Sau monteazi o perfuzie dacid este cadru medical.
Atentie! Compresiunea nu se face nici spre apen-
dicele xifoid (pericol de rupere a ficatului), nici
pe coaste in stanga sternului (pericol de fracturi
costale §i leziuni splenice).

— La copii se poate comprima cu o singurd maénd
(fig. 2.26), iar A

— la copii mici, cu 1-2 degete, in ritm de 80-100
de compresiuni pe minut (fig. 2.27 a.b). ’
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Fig. 2.26. - Compresiunea sternald la copii — P
se executi numai cu o singurd ménd in '

1/2 superioard a sternului. \/ .

Fig. 2.27 a - Masaj cardiac
extern la nou-niscut.
Fig. 2.27 b - Masaj cardiac
extern la sugar.

a
2.6.2.3. Eficienta Eficienta ventilatiei artificiale §i a masajului cardiac
resuscitdrii | se apreciazi prin:
cardio-res- | — aparifia pulsului la vasele mari (carotidi, femurala)
piratorii — disparijia midriazei, reaparitia reflexului la- lumini

— recolorarea tegumentului.

De aceea pulsul trebuie palpat periodic dupi primul

minut de la inceperea resuscitdrii cardio-respiratorii

§i apoi la fiecare 5 minute.

De retinut:

— Instalarea respiratiei poate si intirzie dupd ce
inima i§i reia activitatea in urma masajului car-
diac extern. De aceea respirafia artificiald trebuie
continuatd pand ce bolnavul poate respira singur
in mod normal.

— Chiar dacd bolnavul i§i reia activitatea respirato-
rie §i cardiacd, este interzisid ridicarea lui din po-
zitfia orizontald; toate manevrele complementare
(imobilizari, hemostaz3, injectii) i transportul se
vor face in pozitie orizontald §i sub strictdi su-
praveghere, pentru ci in orice moment stopul car-
diorespirator poate si reapari.
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2.6.2.4. Complica-
tiile §i
accidentele

Complicatiile reanimirii cardio-respiratorii, in afard de

cele amintite:

— Dac# pozitia capului victimei nu este corectd (nu

asigurd libertatea cailor aeriene) aerul insuflat
poate lua calea digestivd, provocind dilatarea
stomacului §i crednd pericol de virsdturi cu inun-
darea ciilor aeriene.
Se va apdsa din timp in timp pe epigastru (partea
superioard a abdomenului) in timpul expiratiei
pasive, se va controla i corecta pozitia de
hiperextensie a capului la adult.

— Caiderea limbii si ineficacitatea insuflatiilor.

2.6.2.5. Contrain-
dicatiile
masajului
cardiac
extern

e leziuni grave ale peretelui toracic cu fracturi costale

e hemoragie masivd intrapericardicd §i tamponada
inimii

e embolie gazoasd masiva.

— trusd pentru dezobstructia cdilor aeriene sub-

glotice prin intubatie traheald (se executd de
. medici specialigti),

— defibrilatoare (pentru defibrilarea electricd a
inimii),

— monitoare (pentru monitorizarea functiilor vitale),

— aparate automate pentru respiratie artificiali,

— de asemenea, va avea pregatite: truse de per-
fuzie, solutii de perfuzie (substituenti plasmati-
ci, soluii cristaloide).

— oxigen,

— toate aceste manevre de strictd specialitate pot
fi aplicate la locul accidentului sau in timpul
transportului de cadre perfeciionate, de aneste-
zisti-reanimatori, in ambulante cu dotare de rea-

nimare. :

2.6.2.6. Alte pre-
cizdri

@ Masajul cardiac trebuie executat pind la reluarea
batdilor inimii.
In practici putem considera cd dupd 50-60 de
minute de resuscitare cardio-respiratorie la o vic-
timi la care semnele ce caracterizeazd instalarea
mortii biologice nu se remit, manevra de resus-
citare trebuie intreruptd.
Se citeazd totusi cazuri n care inima nu gi-a relu-
at activitatea decit dupd 2 ore de resuscitare nein-
lreruptd.

® In afara metodei de respiratie artificiald directd
(insuflare activd -de aer), care a fost descris,
existd si metode indirecte de respiratie artificiald
(externd) prin comprimarea toracelui (metoda
Howard-Thomson, Holger-Nielsen, Schifer,
Silvester) care nu au fost descrise.
Acestea sunt mai putin eficace decit metodele
interne si sunt folosite mai rar, numai in anumite
situatii.

® In afara primului ajutor descris pand aici, cadrul
mediu va avea pregitite (dacd este posibil si dacd
face parte din echipajul unei autosanitare bine
dotatd) unele medicamente §i instrumentar necesare
si fie folosite concomitent. Astfel, pentru manevre
sau tehnici pe care le face medicul, va avea
pregétite:
— adrenalind 3-4 ml 1/10 000 (1 fiold 1%c dilu-

ati in 10 ml apa distilatd),

— clorurd de calciu 10%,
— droguri antiaritmice,
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In concluzie. Sub dirijarea O.M.S. (Organizatia Mondiald a S#ndtafii)
in toate firile se fac eforturi pentru ca mase cat mai largi de oameni sd
inteleagd si sd-gi insugeascd prin leclii, experienie pe manechin etc., tehni-
cile imediate de salvare a accidentafilor cu stop cardio-respirator.

De multe ori, accidentele rutiere, inecul si electrocutarea, leziunile mi-
nime, comotiile cerebrale trecitoare pot omori accidentatii, la care supravie-
fuirea ar fi posibila cu prime ajutoare aplicate rapid, de oricine este instruit,
deja la locul accidentului (dr. Ionescu).

Oricine §i oriunde poate face reanimarea in stopul cardiorespirator. Sunt
suficiente doud maini.

2.7. TULBURARILE DE RITM ALE INIMII

in grosimea miocardului existd un tesut specific, autoexcitabil §i bun
conducitor al impulsurilor. Se mai numeste si sistemul de comandd al inimii
(asigura automatismul cardiac). Acest fesut specific care formeazd tesutul
excitoconductor al inimii este alcituit din nodul sinoatrial (Keith-Flack) si-
tuat in peretele atriului drept §i nodul atrio-ventricular (Aschoff-Tawara) si-
tuat in grosimea septului interatrial. De la acest ultim nod pleacd fascicu-
lul Hiss, care pitrunde in septul interventricular, de unde se ramificid alci-
tuind reteaua Purkinje.

In mod normal impulsul pentru asigurarea contractiilor cardiace (care acti-
veazi atriile §i ventriculii) ia nagtere in nodul sinuzal (Keith si Flack), care
emite stimuli cu o frecventi de 60-80 pe minut. Astfel, schematic amintit,
de la nodul sinuzal (Keith-Flack) stimulul pleacd la nodul atrio-ventricular
(Aschoff), de unde trece prin fasciculul Hiss si refeaua Purkinje la Inirea-
ga masa ventriculard. In acest caz stimulul determind ritmul sinuzal.

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 extrasinuzald sunt denumite ritmuri ectopice.
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2.7.1. Etiologia
tulburarilor
de ritm

® Boli cardiace-cardiovasculare:

@ Boli extracardiace:

— cardiomiopatii ischemice,

— cardiopatii hipertensive,

— cardiomiopatii,

— leziuni valvulare,

— boli congenitale,

— boli ale pericardului,

— tumori §i traumatisme ale inimii

— boli infectioase,

— boli digestive,

— boli pulmonare,

— boli neuropsihice,

— boli endocrine (hipertiroidism),

— 1in intoxicalii medicamentoase (digitalice)

— in mari dezechilibre functionale (hidroelec-
trolitice, acido-bazice, respiratorii, circulatorii)

® La subiectii s#nitosi:

— intoxicatii cu cafea, tutun, alcool si la cei su-

pusi factorilor de stres.

— pot sd apard semne de insuficienfd circulatorie
acutd periferici (hipotensiune arteriald, stare de
soc), semne de insuficientd cardiaci congestivi
subacutd (cianozd, jugulare turgescente).

Diagnosticul tulburdrilor de ritm se precizeazi pe

bazi de E.C.G.

2.7.3. Clasificarea
tulburarilor
de ritm

— tulburdri in formarea stimulilor de emisiune (tul-
burdri ale automatismelor);
— tulburdri In conducerea stimulului.

2.7.3.1. Tulburari
in for-
marea
stimulilor

in funciie de sediul de formare a impulsurilor, foarte
schematic, aritmiile se pot clasifica in:

— aritmii atriale

— aritmii ventriculare

2.7.2. Tulburari
functionale
in aritmii

Tulburdrile funcfionale care pot si apari sunt:

— palpitatii,

— dispnee,

— ameteli,

— lipotimii,

— dureri precordiale, jend retrosternali,

— tulburdri de vedere, miozd, midriazi,

— tulburdri de auz,

— semne de excitatie neuro-psihicd,

— alte semne necaracteristice (cefalee, greturi, virsi-
turi, diaree, transpiratii, sughit).

De retinut: Misura in care se manifestd tulburirile

functionale din aritmii depinde de natura si severi-

tatea aritmiei, de gradul tulburdrilor hemodinamice,

de durata accesului, starea vaselor, virsta §i sensi-

bilitatea bolnavului, astfel ci simptomele §i semnele

pe care le provoaci aritmiile atriale variazi de la

simple palpitatii pand la sincopd si sindrom Adams-

Stokes (ischemie cerebrald acuti ajungdnd panid la

pierderea cunostintei). In general pot si apari:

— tulburdri de irigaie cerebrali (anxietate, ameteli,
lipotimie, sincop#)

— tulburdri de irigajie coronariand (dureri anginoase),

— tulburdri de irigatie mezentericd (greturi, virsi-
turi, distensie abdominali),

— tulburdri de irigatie renald (oligurie, poliurie),

70

273.11. Aritmii asriale

Sunt tulburdri de ritm ale inimii, in care mecanis-
mul de producere a acestora acfioneazi in atrii fie:
a) 1n nodul sinuzal

b) intr-un focar ectopic, situat in afara nodului si-
nuzal

a) Aritmii sinuzale
a.1. Tahicardia sinuzald este accelerarea ritmului

cardiac intre 100 si 150/minut, cu frecventa
regulatd. Poate fi fiziologicd (apare la efort,
emotii, in timpul digestiei) sau patologici:
intoxicatii cu tutun, cafea, alcool, medica-
mente, stdri febrile, hemoragii, stiri nevro-
tice, colaps etc. Tahicardia sinuzali este in
general bine suportati.

a.2. Bradicardia sinuzalid este sciderea ritmului
sub 60 pulsatii/minut. Ritmul este regulat.
Bradicardia poate fi fiziologici, la sportivi
bine antrenati, la tineri, in somn, in sarcini,
la varstnici sau poate si apard in stiri pato-
logice: hipertensiune intracraniani, icter,
febrd tifoidd, mixedem, intoxicafii cu digi-
tald, saturnism etc. .

b) Aritmii extrasinuzale (ectopice). In aceste cazuri,
pentru o perioadd oarecare sau definitivi, comanda
Inimii_este preluatd de centrul ectopic (extrasinuzal).
Aritmiile extrasinuzale cele mai frecvente sunt:
b.1. Extrasistolele atriale sunt contrac}ii premature

ale inimii, declansate de impulsuri pornite
din focare ectopice situate in peretii atriilor.
Pot sd apard la indivizii sinitosi (emoti,
efort, tulburiri digestive, dupd abuz de cafea,
tutun) si la bolnavi cu afectiuni organice de
inimd sau in alte boli (vezi etiologia).
Obiectiv, la palparea. pulsului se constati o
pulsatie micd, urmata de o pauzi lungi,
pauza compensatorie.
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Extrasistolele pot fi sporadice, izolate (1-2
pe minut sau la citeva minute) sau siste-
matizate; bigeminism, trigeminism, cvadri-
geminism, cdnd 2, 3 sau 4 exirasistole
alterneazd cu un ciclu normal.

b.2. Tahicardia atrialdi paroxisticd este o tulburare
de ritm generatd de impulsuri ectopice, atri-
ale, caracterizatd printr-un ritm cardiac rapid,
150-200 bAtdi/minut, regulat, cu debut si
sfargit brusc.

® Poate si apard adesea pe o inimd normald
(emotii, oboseald, cafea, tutun, tulburdri di-
gestive), dar §i In cardiopatii ischemice, car-
ditd reumatici, stenozd mitrald etc.

b.3. Flutterul atrial este un ritm patologic atrial

regulat §i foarte rapid 250-300/minut.
Se intilneste rar la indivizi séndtosi. De obi-
cei apare in valvulopatii, cardiopatie ische-
micd, ‘miocardite, H.T.A. Deoarece nu toti
stimulii atriali se transmit ventriculilor -
frecventa ventriculard poate fi 1Intre. 80-
150/minut.

b.4. Fibrilatia atriald este o tulburare de ritm
generatd de impulsuri ectopice atriale foarte
rapide 400-500/minut, neregulate.

Desigur ci nu toti stimulii pot si ajungd la
ventriculi - ritmul ventricular poate fi 120-
200/minut, de asemenea neregulat. ;
Este aritmia cardiacdi cea mai frecventd,
urmand imediat dupi aritmia extrasistolica.
Se mai numeste si "delir cardiac" sau "arit-
mie completd”.

Fibrilajia atriald se poate manifesta sub doud
forme: paroxistici s§i permanentd.

Tratamentul arit-
miilor atriale

— aritmii sinuzale

In tahicardia sinuzald:

— tratamentul cauzal: se suspendd alcoolul,
cafeaua, fumatul etc.,

— sedative (bromuri, barbiturice)

In bradicardia sinuzald:

— tratamentul afectiunii care a provocat bradicar-
dia

— in stirile fiziologice nu se face tratament

— aritmii
extrasinuzale

. In extrasistole atriale:

— suprimarea toxicelor,

— sedative si tranchilizante (bromuri, barbiturice,
diazepam),

— reducerea dozelor de. digitald (sau stoparca
administrarii) cidnd aceasta este cauza,
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— chinidind 1-2 comprimate de 200 mg la 6 ore,

— propranolol 10-20 mg la 6 ore,

— medicatia va fi indicatd de medic.

2. In tahicardia atriald paroxisticd

Atentie! Mijloacele de tratament antiaritmic se vor

aplica numai la indicafia medicului.

a) Stimularea vagald (manevre vagale) se poate
obtine prin:
e compresiunea sinusului carotidian drept.

Tehnica: bolnavul este agezat in clinostatism, cu capul rotat
putin hemilateral. Imediat sub unghiul mandibulei §i pe o
lungime de 2-3 cm se comprimd artera si sinusul carotidian
in directie posterioard, pe planul dur al coloanei vertebrale.
Se executi timp de 10-20 secunde si se repetd dupd 20-30
secunde pe aceeagsi parte §i numai in lipsd de rezultat favo-
rabil se incearcd §i la sinusul carotidian stdng, dar niciodati
simultan (pericol de sincopd).

Atentie la complicatiile acestei manevre: accidentele

grave sunt rare, dar posibile mai ales la varstnici.

Este contraindicatd in infarct (faza acutd), ateroscle-

rozi avansati, mai ales cerebrali.

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

Atentie! Poate provoca dezlipirea retinei.

® Manevra Valsalva (expiratie forfatd cu glota inchisi,
dupd o inspiratie profundd).

o Inghifirea unui bol alimentar solid.

® Provocarea de viarsdturi prin excitarea mecanicid a
peretelui posterior al faringelui.

@ Extensia forfatd a capului.

b) Digitalizare rapidd
@ deslanosid - iv. lent - 0,4 mg (1 fiold) la

nevoie se repetd (2-4 fiole/24 ore).

Cénd bolnavul nu a fost digitalizat §i nu este
vorba de un infarct, doza initiald poate fi de
0,8 mg (2 fiole),

— digoxin i.v. lent 0,5-1 mg (1-2 fiole),

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

¢) Chinidind (sulfat de chinidind) o dozi peroral
200 mg (o tabletd), se asteaptd citeva ore aparifia
eventualelor reactii alergice, si, in absenta lor, se
trece la chinidinizare forte. Doza totald pe 24 de
ore variazd de la 1,6 g (200 mg la 3 ore inter-
val) pand la 2,4 g. In cazuri excepfionale, doza
totald pe 24 de ore, 3,2 g (400 mg la trei ore
interval).

d) Propranolol (Inderal)
Cand accesul nu cedeazd la misurile mentionate
anterior, se administreazi:
— iv. 1,0 mg (1/5 fiold) intr-un ritm de 1 mg

sau mai pufin pe minut (1 fiold de 5 ml = 5 mg).
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Efectul bradicardizant poate fi prevenit sau com-

bidtut cu atropind 0,50-1 mg i.v.

e) Socul electric extern are indicafie majord si de
urgentd, dar se poate aplica numai in unititile
specializate. Trebuie s3 preceadd administrarea
digitalicelor.

f) Electrostimularea, de asemenea se poate face
numai in unitdti specializate prin introducerea unui
electrod in atriul drept.

g) De retinut: Ce poate face cadrul mediu?

o Pregiteste medicamente §i instrumente presu-
puse cid sunt necesare, pentru a putea fi fo-
losite de urgentd la indicatia medicului.

® Asigurd repausul bolnavului.

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

— diazepam: 10 mg peroral (3 ori pe zi) sau

1 fiold im.;
— fenobarbital: 100 mg peroral (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,
dupd primele incerciri de sedare si de instituire a
celorlalte méasuri terapeutice indicate de medic §i care
se pot aplica la domiciliul bolnavului.

3. Flutterul atrial
a) In formele severe, cdnd atacul survine la bol-

navi cu afectiuni organice de inimi#, acestia vor

fi internati de urgentd in unitifi de specialitate
pentru tratamentul de electie:

— socul electric extern,

— digitalizare rapidi,

— electrostimulare. :

b) In formele benigne, cind nu existd tulburdri
hemodinamice severe ca insuficientd cardiaci
congestivd, hipotensiune arteriald, mdsurile tera-

peutice pe care le aplicA medicul de la caz la|

caz sunt:
e Administrarea orald de digitali:
— Digitald - comprimate a 100 mg
— Digoxin - comprimate a 0,25 mg
— Lanatozid - drajeuri a 0,25 mg
— Digitalind - solutie contindnd 1 mg/ml
sau pe 50 de picituri
(de altfel digitalizarea este indicatd in
toate cazurile dacd nu existd posibilitati de
aplicare a socului electric §i dacd aritmia

o Administrarea de chinidin3
e Administrarea de propranolol
- Sau se administreazd diferite combinatii intre
aceste trei medicamente,
De retinut. Atat in formele severe, cit §i in formele
benigne, este necesar tratamentul bolii de bazi sau
a factorilor declangatori.
4. Fibrilafia atriald
In functie de gravitatea fibrilatiei atriale paroxistice
mijloacele terapeutice care se recomandi sunt:
— digitalizare rapida,
— goc electric extern (cind existi posibilititi),
— propranolol,
— chiniding,
— tratamentul bolii de bazi.

nu se datoreste supradozajului digitalic)

2.7.3.1.2. Aritmii
ventriculare

— Sunt tulburdri de ritm ale inimii, n care meca-
nismul de producere al acestora se afli in ven-
tricule (focare ectopice)

1. Extrasistolele ventriculare sunt bitii premature
provocate de stimuli care iau nastere in ventriculi.
Pot sd apard la persoane cu inim# sinitoasd, in
care caz nu au nici o semnificatie patologici
(exces de cafea, tutun, alcool, stiri emotive).
Pot sd apard la persoane cu afectiuni organice de
inimd, in intoxicatia digitalici, in bolile infecfioase
etc.

Extrasistolele pot s& apari izolate sau cu o anu-
mitd regularitate.

Dintre extrasistolele sistematizate, cel mai adesea
apar bigeminismul si trigeminismul.
Bigeminismul constid intr-o bitaie prematuri care
urmeazd dupd fiecare bitaie normald. Trigeminis-
mul constd intr-o bitaie normald §i 2 bitsi pre-
mature (este deci o grupare de trei bit#i) sau o
bitaie prematurd urmati de doui normale.

2. Tahicardia ventriculard paroxisticd este o tulbu-
rare de ritm generatd de impulsuri de origine ven-
triculard cu o frecvenfd de 100-250/minut (mai
des 160-180/minut), regulati, cu debut si sfarsit
brusc. Durata: de la citeva minute la citeva ore
$i, excepfional, citeva siptimaini sau luni. Apare
la bolnavi cu afectiuni organice ale inimii. Mai
poate surveni in intoxicaia digitalica, intoxicatii
cu chinidind gi alte antiaritmice. .

3. Fibrilatia ventriculard este cea mai gravi tulbu-
rare de ritm cardiac, provocati de descircarea
repetitivd a mai multor focare ectopice ventriculare,
cu o frecventd de 300-400 impulsuri/minut, com-
plet neregulati.
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Cand frecventa stimulilor este mai micd (sub

300/minut) si ritmul regulat, tulburarea de ritm

se numeste flutter ventricular. Si intr-un caz §i
in altul, contracfiile ventriculare sunt abolite -
sunt misciri fibrilare - §i nu existd sistole ven-
triculare eficiente, circulatia fiind practic absentd.
Fibrilatia ventriculard survine cel mai frecvent la
bolnavi cu afecfiuni organice ale inimii §i In
multe boli necardiace severe, precum §i in cazul
unor accidente (electrocutare), traumatisme. Mani-
festirile clinice constau in simptomele §i semnele
opririi circulagiei, tabloul clinic echivaland cu cel
al opririi ventriculare sau stopul cardiac.

Bolnavul este palid, fird puls §i tensiunea arteriald
misurabile §i fard zgomote cardiace perceptibile.

Tratamentul in
aritmiile ventricu-
lare

d)

Extrasistolele ventriculare (vezi tratamentul in extra-
sistolele atriale)

Xilini (in prezenta semnelor de gravitate) in per-
fuzie lentd i.v. = 200 - 300 mg in glucozd 5%.
Tahicardia ventriculard paroxisticd

Tratamentul este in functie de boala cardiacd de
fond, de forma atacului, de tulburdrile hemodi-
namice, de starea clinicd a bolnavului.

Se intrerupe tratamentul cu digitald, chinidind sau
alte medicamente atunci cind tulburarea de ritm
se poate atribui acestora.

Uneori aplicarea unei lovituri usoare cu pumnul
in regiunea presternald poate duce la intreruperea
crizei.

Xilina este medicamentul de electie (mai ales in

infarctul miocardic). Se administreazd o dozid de
atac (in bolus) de 1-2 mg/kilocorp (50-100 mg)
timp de 2 minute. ‘ .

Doza poate fi repetats de 2-3 ori la interval de
20 minute.

Se continui cu perfuzie lentd. Se dilueazd 2 %
xi-lini in 500 ml glucozd 5% perfuzindu-se 2-
mg xilind pe minut.

(Practic = 25 fiole a 2 ml - 4% - in 450 ml glucozi 5%
fotr-un ritm de 30-60 de picituri pe minut). Altd schemd
(dr. Mogos): in 1 500-2 000 ml solutie de glucozd 5%
se introduc 160-180 ml xiling 1% (1 fiold=5 ml). Ritmul
perfuziei se stabileste la 30-40 de picituri pe minut. In
caz ci nu se poate face administrarea intravenoasi (nu se
poate prinde o ven#), pani la denudarea unei vene pro-
funde se poate folosi calea intramuscular¥ in doze de 200-
300 mg (se foloseste xilina 2% sau 4%).

Soc electric extern (defibrilarea electricd este con-
traindicata in tahicardia ventriculari de origine digi-
tals). Este primul gest in formele cu tulburiri
hemodinamice severe.

e) Procainamida (Pronestii) - practic inlocuitd azi de
xilind - injectare i.v. foarte lentd (1 ml/minut)
cu supravegherea respiratiei, T.A. si a ritmului
cardiac.

f) Propranolol - indicat in tahicardia ventriculard de
origine digitalica.

g) Cand tahicardia ventriculard apare pe fondul unei
hiperkaliemii sau hipokaliemii, aceste tulbur#ri
electrolitice trebuie corectate imediat. De retinut!
Nu cedeazd la manevrele vagale.

— Fibrilatia ventriculard
Céand bolnavul se afld intr-o unitate de suprave-
ghere §i este monitorizat, se aplicd socul electric
extern si tratament cu Xilind. In restul situatiilor
se aplici mdsurile de resuscitare cardio-respiratorie.
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2.7.3.2. Tulburdri
de condu-
cere

Aritmiile prin tulburdri de conducere se numesc
"blocuri" si sunt datorate intreruperii sau intarzierii
undei de excitatie (impuls, stimul).

In functie de sediul obstacolului existi:

1 - Blocuri sinoatriale, care apar cidnd existdi o tul-
burare Tn conducerea impulsului de la centrul si-
nuzal spre mugchiul atrial:

a) apare in cardiopatia ischemicd, infarct miocardic,
pericardite, dupid medicatia bradicardizantd ‘(digi-
tald, chinidind etc.),

b) se manifestd sub forma de palpitatii, lipotimii (rar
angor),

¢) ca medicatie: vagolitice (atropind, beladoni, izuprel).
Se inlaturd medicatia blocantd (digitald, chinidind).

2 - Blocul atrioventricular, in care unda de exci-
tatie intarzie sau nu mai poate sd treacid de la
atrii la ventricule prin fasciculul Hiss:

a) apare in boli ale inimii (miocardite), boli in-
fectioase, intoxicatii digitalice.

Blocul poate fi incomplet sau complet

b) Simptome:

— ameteli, lipotimii, sincope, moarte, complexul de
simptome denumit sindromul Adams-Stokes,
determinat de fenomene de insuficientd circula-
torie cerebrald acutd (tulburidri de vedere, ame-
teli, urmate de tulburdri respiratorii, cianozi
sau paloare, pierderea cunostintei §i convulsii).

¢) Tratamentul este in functie de gradul blocului.

Constatarea unei bradicardii pronuntate (sub 40 de
batdi pe minut), insotitd de fenomene clinice (aste-
nie, tendintd de lipotimii), mai ales dacd nu se
cunoagte existenta anterioard a acesteia, impune
internarea pentru precizarea diagnosticului. Ca prim
ajutor pot fi administrate:
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— atropind 0,5-1 mg iv. (1/2-1 fiold),

— 1izuprel (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

1-6 ore interval (1 tabletd = 10 mg sau 15 mg).

— bronhodilatin sublingual 1 comprimat = 10 mg

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

d) Stimularea electricd cu electrod intracavitar, atun-
. ci cand existd aparaturd.

¢) Tratamentul crizei Adams-Stokes se instituie cu
maximi urgentd: resuscitare cardio-respiratorie prin
respiratie artificiald "gurd la gurd", masaj cardiac,
stimulare electrici prin pace-maker (electrostimu-
lator al inimii).

3. Blocul de ramurd constd in tulburidri de condu-
cere instalate pe una din cele doud ramuri ale
fasciculului Hiss.

a) apare in suferintele cardiovasculare (boli corona-
riene, valvulopatii, H.T.A., miocardite etc.);

b) simptomele sunt generate de afectiunile cauzale;

c) tratamentul se adreseazd factorilor etiologici.

Important:

— Diagnosticul diferential in tulburirile de ritm §i precizarea formelor
se face prin E.C.G.

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

Desi cadrele medii n-au competentd nici in diferentierea aritmiilor gi
nici in aplicarea mdisurilor terapeutice diferentiale, ele pot fi de mare aju-
tor medicului dacd au cunostinie despre boala de bazi a bolnavului (dacd
cunosc antecedentele bolnavului), dacd stiu ce tratament a avut in prealabil
§i dacd stiu si interpreteze manifestirile clinice (tulburdrile functionale). Mai
pot contribui la sedarea bolnavului, calmarea durerilor (cazuri mai clare).

Instituirea promptd §i energicA a masurilor de resuscitare cardiorespi-
ratorie este o obligatie profesionald §i morald a oricirui cadru mediu, aces-
ta asigurdnd in multe situatii succesul in tentativa de a salva viata bol-
navului. Totdeauna, in lipsa medicului, se va transporta bolnavul la spital,
eventual sub administrarea de oxigen.

2.8. ANGORUL PECTORAL

Angorul pectoral este un sindrom clinic- care trideazd o suferin{i mio-
cardicd determinatd de un dezechilibru intre necesitatea de oxigen a muschiu-
lui inimii §i aportul coronarian. Se caracterizeazi prin crize dureroase paro-
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xisticp, localizate de cele mai multe ori inapoia sternului, cu iradiere, in
cazurile tipice in umdrul stdng, bratul si antebraful sting, pani la ultimele
doud degete. Criza dureroasi apare dupd efort, emotii, mese copioase,
dureazd 2-3 minute, panid la maximum 10 minute §i dispare spontan sau
la administrarea de nitroglicerind (in 2-3 minute).

2.8.1. Cauze Cauze determinante:

® Ateroscleroza coronariani, care duce la ingustarea
importantd a lumenului arterial.

o Cardiopatii valvulare (stenoza aorticd), stenoza
mitrald (mai rar in insuficienja aortici) §i in alte
cardiopatii (cord pulmonar cronic cu hipertensiune
arteriald etc.).

® Alte cauze: coronarita reumatismala, coronarita
ricketisiand (la zootehnicieni, veterinari), tromb-
angeita obliteranti.

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

— diabetul zaharat,

— hipertensiunea arteriald sistemici,

— tulburdrile de ritm,

— bolile aparatului digestiv (litiaza biliard, colecis-
tele cronice, ulcerul gastric si duodenal, hernia
diafragmatici),

— administrarea unor medicamente (extractele tiroi-
diene),

— tabagismul.

Mecanismul de producere al durerii din angorul pectoral este strins
legat de perturbirile care survin in mugchiul inimii in timpul ischemiei tranzi-
torii, adicd a decalajului dintre necesitiile de oxigen ale miocardului §i posi-
bilitdtile de aprovizionare ale acestuia cu substante nutritive, inclusiv oxi-
gen, de catre fluxul sanguin coronarian.

Debitul coronarian redus care determini starea de hipoxie, duce la rin-
dul siu la o acumulare de produsi metabolici (acid lactic, piruvic etc.),
fenomene ce pot fi la originea durerii din miocardul ischemiat.

2.8.2. Simptome | ® Durerea are urmitoarele caractere:

a) Localizarea

— in 80-90% din cazuri este localizati retrosternal,
de unde se rispandeste citre regiunea precordiali,
cuprinzdnd difuz regiunea toracici anterioari;

— bolnavul indici sediul durerii toracice cu intreaga
palmi sau cu ambele palme, niciodati cu un sin-
gur deget (fig. 2.28 a, b).
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Fig. 2.28 a - Aplicarea palmei in plin stern §1 executarea

de migcari de lateralitate ‘

b - Agezarea méinilor pe pirtile laterale va]e toracelui

anterior, atingdnd cu degetele linia mediand a sternului
si apoi indepirtindu-le (Matthews, 1977).

Alteori bolnavul plaseazi pumnul strfms Aal .mﬁmu
drepte in plin stern (semnul "pumnului vstrans').(ﬁg.
2.29). De cele mai multe ori durerqa da sen"zapa (3?
constriclie sau mai plastic este descrisd ca o "gheard
(fig. 2.30). Alteori poate lua aspectul de arsura, de
presiune.

Fig. 2.30. - Agczarea unei
singure miini cu degetele
stranse ca o "gheard" si
migcarea acesteia in sus §i
mai in jos, de-a lungul
sternului (Matthews, 1977).

Fig. 2.29. - Semnul "pumnului
strins" al ischemiei miocardice
(Hurst, 1974).
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De repinut: o durere foarte limitatdi in suprafaja pe

care bolnavul o poate indica cu varful unui deget,

nu este, de cele mai multe ori, de origine coronari-

and, adicd anginoasi.

O altd caracteristicd a durerii este:

b) Iradierea
Cel mai frecvent durerea iradiazi in umirul stdng
§i de-a lungul membrului superior sting pe mar-
ginea cubitald, pind spre ultimele doui degete.
Aceasta este iradiere tipici, dar se pot intalni ira-
dieri atipice: uneori durerea iradiazi numai pani
la umar sau cot, alteori la baza gitului, in max-
ilarul inferior, spre umdirul drept, regiunea inter-
scapulard, hipocondrul drept.

¢) Durata este de 2-3 minute, mai rar pani la 10-
15 minute; dincolo de 30 de minute trebuie sus-

. pectat un sindrom intermediar sau chiar infarct.

d) In majoritatea cazurilor criza dureroasi de angor
pectoral se instaleazi concomitent cu:

— un efort fizic (fig. 2.31) digestiv, emotional etc.

Fig. 2.31 - Instalarea durerii con-
comitent cu un efort fizic.

~ frigul este un factor precipitant al durerii mai ales
iarna, cand bolnavul iese din cameri incilziti in
atmosfera rece sau geroasi.
Durerea inceteazi dupi repaus fizic. De aici des-
crierea clasicd a atitudinii "spectatori de vitrini"
la anginosii care vor si ascundi criza surveniti
pe strada.
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e) Proba terapeutici cu nitroglicerind este un test
patognomonic. Disparifia durerii la nitroglicerina
in 2-3 minute este un semn clinic major, consti-
tuind in acelagi timp un test clinic de diferenfiere
fati de infarct §i sindromul intermediar.

e Alte semne care insofesc durerea:

— anxietate, senzatia morlii iminente.

De retinut. in afara formei clasice de angor se descriu diverse forme ca:

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

— angina pectorald instabild (sindrom intermediar) se caracterizeaza prin
modificarea caracterelor atacurilor de angor in ceea ce priveste frecventa,
intensitatea, ineficienta terapeutici a nitroglicerinei (precedind cel putin cu
doud siptamani instalarea unui infarct miocardic acut).

2.8.3. Atitudinea | ¢ Repaus - oprirea imediatd a efortului fizic. Daca
de urgen{a este la domiciliu: repaus la pat sau fotoliu. Inla-
turarea stresului psihic.

e Nitroglicerind - tablete a 0,5 mg sublingual.

e Nitrit de amil: 2-5 picdturi pe batista, de inhalat.
Actioneazi in aproximativ 10 secunde.

e Primul acces de angor pectoral major trebuie con-

siderat ca o stare de preinfarct, iar bolnavul tre-
buie internat de urgenta.
De asemenea, schimbarea caracterului unui angor
pectoral vechi in sensul cd: survine mai frecvent
cu duratd mai mare, cu rispuns terapeutic dimi-
nuat la administrarea nitroglicerinei, trebuie con-
siderati stare de urgenjd care necesitd internare
(angor instabil). .

e In spital se vor elucida problemele de diagnostic
diferential §i diagnosticul etiologic prin:

— E.C.G. - in angor pectoral traseul electrocardio-

grafic nu este semnificativ (poate fi normal).

— Alte examiniri (transaminaze, glicemie, leucocite,
V.S.H., radioscopie toracici etc.) pot fi necesare
pentru diagnosticul diferential cu infarctul mio-
cardic, cu sindromul intermediar etc. §i cu du-
rerile toracice extracardiace sau necoronariene.

2.8.4. Tratamen- | — Instituirea de mdsuri igieno-dietetice
tul de a) regim dietetic (reducerea aportului caloric). Ali-
durata mentatia echilibratd cu evitarea grasimilor animale,

reducerea cantitifii de hidrocarbonate, evitarea ali-
mentelor bogate in colesterol (creier, carne grasa,
mezeluri, unt, ou#, brinzeturi grase, smantand,

ciocolata),
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b) reducerea consumului de alcool, tutun, cafea,

) inc.iepértarea stresului psihic, tensiunea psihicd de
orice gen (nelinigtea, frica, contrarietatea etc.) sur-
vepite in familie sau la locul de munci trebuie
evitate,

d) instituirea antrenamentului fizic.

Sub strictd supraveghere medicald se trece la
practicarea unor sporturi usoare.

— Medicatia antianginoasd

e Nitritii. In functie de modul lor de actiune se
clasificd in:

a) nitrifi cu actiune rapidd §i de scurtd duratd:

a.1. Nitroglicerind - tablete a 0,5 mg - sublingual,
— sol. alcoolicd 1% 2-3 picédturi de asemenea

sublingual,
— sub forma de spray - flacoane de 10 g se
aplicd pe limbd 1-2 doze.

De retinut. In criza anginoasd nitroglicerina este

medicamentul de electie. Se administreazi sublingual

m}ediat la inceputul crizei. Durerea dispare in 1-2

minute. Se poate folosi §i pentru prevenirea crizei

anginoase;, Inaintea unor suprasolicitiri cum ar fi
urcatul scarilor, mersul in pantd, iesirea din cas3
dimineata n timpul rece, efort fizic excesiv etc.

Medicul instruieste bolnavul ca acesta si aibd in per-

manentd la indeméin3 tablete de nitroglicerini. In

cazul cd durerea nu a dispirut dupid prima tablets,

se administreazd 1n continuare 1-4 tablete, cite o

tabletd la interval de 2-3 minute. Nu existd pericol

de supradozaj. Bolnavul nu trebuie si se refini de
la medicament, posologia fiind libera.

a.2. ]Vim't de amil - fiole contindnd 0,15 g. Se
inhaleazd 2-5 picdturi. Efectul este mai rapid
(10-15 se-cunde), iar durata sa mai scurtd, 5-

10 minute. ’

b) Nitriti cu acfiune mai fintirziatdi §i prelungiti
(retard). )

b.1. Izoket - care se administreazi pe cale orali (nu
sublingual): izoket retard - tablete a 20 mg si
izoket retard forte, capsule a 40 mg.

. Isodril - capsule a 10 mg si 20 mg.

. Pentalong - comprimate a 20 mg (se admi-
nistreazd doud comprimate dimineafa, 1-2 com-
primate inainte de masa de prinz, un compri-
mat in jurul orei 16 si 1-2 comprimate fnainte
de .culcare).

b.4. Nitroglicerind retard, administratd peroral (nu

sublingual). '

oo
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b.5. Unguent cu nitroglicerind 2%. Absorbtia lentd pe
cale transcutanati conferd unguentului o eficaci-
tate sporiti, mai ales pentru cazurile de angor
pectoral nocturn.

— Beta-blocantele

Efectul antianginos al beta-blocantelor consti in

diminuarea consumului de oxigen de cétre mio-

card.

Propranolol (inderal) - tablete a 10 mg sau a

40 mg, de 2-3 ori pe z.

Contraindicatiile majore ale beta-blocantelor:

— insuficienta cardiaca,

— bradicardia sinuzali (sub 60 batii/minut),

— astmul bronsic.

Trasicor - tablete a 40 mg si 80 mg (3 ori pe zi)

Visken - tablete a 5 mg (3 ori pe zi)

— Antagonistii calciului

— Corinfar (nifedipin) drajeuri a 10 mg,

— Isoptin (verapamil) tablete a 40 §i 80 mg

— Alte coronaro-dilatatoare
— Dipiridamol (persantin) drajeuri a 25 mg i 75 mg.

Se administreazd peroral 50-150 mg/zi sau
10 mg i.v. sau im. (1 fiold = 10 mg).

Pe langid efectul vasodilatator are actiune §i
asupra adezivitdtii plachetare, diminudnd ten-
dinta la formarea trombilor plachetari.

— Carbocromena (intensain), tablete a 75 mg, se
poate administra de 3-6 ori 75 mg/zi peroral
sau i.v. 1-2 ori 40 mg/zi (1 fiolda = 40 mg).

— Glicozizi digitalici. Se administreazd la bolnavi

care pe langd angor pectoral au semne de insu-

ficien{d cardiaci latentd sau manifestd (digoxin in
dozi de 0,25 mg cite 1-2 tablete/zi).

— Medicatie auxiliard
— Sedative:

e 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.
e Nitrazepam - cite 25 mg de 2-3 ori/zi
e si altele: napoton, meprobamat, hidroxizin

— Medicatia antiagregantd plachetard
e Dipiridamol - 100 mg de 3-4 ori/zi
e Aspirind - doze mici 3 x 0,25 g

Notd. Tratamentul medical al angorului pectoral insta-

bil (sindrom intermediar) este o terapie intensivd,

datid fiind severitatea durerii §i posibilitatea evolutiei
crizei anginoase citre infarctul miocardic.

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

3. URGENTELE ABDOMINALE

3.1. COLICA BILIARA

Prin colicd biliard (i se mai spune §i veziculard sau hepaticid) se
intelege o durere acutd violentd, localizatd in hipocondrul drept, cu iradiere
pdnd in coloana vertebrald, umirul §i omoplatul drept, surveniti in cursul
colecistopatiilor litiazice si nelitiazice (colecistite acute §i subacute, diskinezii
veziculare cistice sau oddiene, colecistoze, tumori biliare).

3.1.1. Cauze — Litiaza biliard este prezenta de calculi in vezicu-
la biliard sau in cdile biliare intra- §i extrahepa-
tice (fig. 3.1).
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Fig. 3.1. - Localizarea calculilor in
cdile biliare extrahepatice.
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— Colecistita acutd este o inflamatie cu caracter acut

a peretelui colecistic (congestie, supuratie, gan-
grend). De cele mai multe ori survine din cauza
obstructiei canalului cistic (litiazd cistici) si
infectiei peretilor veziculei biliare.

— Angiocolitele (colangite) sunt afectiuni inflama-
toare ale cdilor biliare extra- §i intrahepatice (cidnd
este interesat g§i colecistul este vorba de angio-
colecistite).

~— Colecistita cronicd gi diskineziile biliare (diskine-
ziile biliare sunt tulburdri ale motricititii veziculei
biliare).

— Parazitozele intraveziculare (giardia).

— Colicile biliare insotite de virsituri (cu tulburiri
hidroelectrolitice), la cel mai mic semn de evo-
lutie nefavorabild necesitd internarea de urgenti
pentru investigafii §i tratament medico-chirurgical.

3.1.2. Simptoma-
tologie

© Durerea se datoreste unor confraclii spastice
reflexe ale veziculei sau ale cdilor biliare, urmate
de cresteri ale presiunii din arborele biliar.

— Debuteazd in hipocondrul drept sau in epigastru,
se accentueazd progresiv, atingdnd intensitatea
maximd in citeva ore §i cedeazd brusc sau lent.

— Iradiazd sub rebordul costal drept in regiunea
dorso-lombard, scapulard, in umdrul drept.

® Greturi, vdrsdturi cu continut alimentar sau bilios.

® Icter. Colorajia se datoreste unui edem, spasm
reflex al sfincterului Oddi §i se poate instala fard
sd existe un obstacol prin calcul pe coledoc.

® Frisonul apare cidnd predomind infectia ciilor bi-
liare; este urmat de transpiratii abundente si stare
generald rea.

® Febra apare mai ales in colecistitele acute si
angiocolite secundare infectiei cu germeni micro-
bieni.

® Semne locale - Vezicula biliard poate fi palpa-
bila §i foarte sensibild, ceea ce se pune in evidentd
cerdnd bolnavului s3 inspire profund in timp ce
mana palpeazd hipocondrul drept. Dacd vezicula
este inflamatd, in inspirafie profundd, céind ea
atinge méana celui ce palpeazi, bolnavul simte o
durere accentuati (semnul Murphy - prezent).

3.1.3. Conduita
‘de urgenta

— Colicile biliare de intensitate §i duratd mica, fard
complicatii, pot fi tratate la domiciliu prin:
— repaus la pat,
— regim alimentar,
— analgetice,
— antispastice (lizadon, scobutil, foladon tablete).
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— in spital

— Recoltarea de sange pentru examinidri de urgenti:
numdirarea leucocitelor, bilirubinemie, transami-
nazd, ionogrami sanguind, rezervd alcalini, azot,
glicemie, amilazemie.

— Examenul urinii (urobilinogen, pigmenti biliari).

— Atengie! Nu se face in crize tubaj duodenal sau
colecistografie cu substanyd de contrast.

— Repaus la pat. Alimentafie: ceai de tei, mugetel
sau menta.

— Calmarea durerii.

Asistenta medicald pregiteste medicamente gi

instrumentar steril pentru tratament, dar nu va

administra bolnavului nici un calmant fird indi-
catia medicului, pentru a nu masca evolutia acuti

a bolii sau o perforatie.

e antispastice: peroral (lizadon, foladon, scobutil in
tablete);

— parenteral:

e scobutil compus 2-3 fiole,

e sulfat de atropind 0,5 mg s.c. de 2-3 orni pe zi,

® papaverind (2-4 fiole in 24 de ore),

® nitroglicerind administratd sublingual sau injectabil
reduce spasmul sfincterului Oddi §i contractiile
hipertone ale veziculei biliare. Nu are nici un efect
in hipotonii sau atonii,

® antialgice: algocalmin, antidoren, fortral.

Dacd nu cedeazd colica, se recurge la mialgin
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

accen-tueazd spasmul cdilor biliare.

— Calmarea virsiturilor (bolnavul varsi, deci nu se
poate administra nimic peroral);

e cmetiral (supozitoare),

e torecan (fiole),

e plegomazin (fiole).

— Combater€a infectiei:

— antibiotice: penicilind (se elimind putin prin
cdile biliare) 6-10 milioane U/zi, tetraciclind (nu
se elimind prin cdile biliare) 2-3 g/zi, ampi-
cilind 2-3 g/zi peroral sau i.m. (se elimini
biliar).
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— Corectarea tulburdrilor hidroelectrolitice i’ aci-

. dobazice in functie de rezultatele de laborator:

— Administrarea de sedative pentru calmarea stirii
de agitatie (hidroxizin, diazepam, barbiturice, bro-
mauri). .

— Punga cu gheati pe hipocondrul drept reduce
inflamatia.

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

Observatie. Cu exceplia peritonitei biliare (in caz de perforatie) in care
este obligatorie interventia de urgentd, rareori se indicd de la inceput inter-
ventia chirurgicald. Se urmireste bolnavul 24-36 ore si dacd fenomenele nu
cedeazd, bolnavul necesitd interventia chirurgicala.

3.2. PANCREATITA ACUTA

Pancreasul este o glandd cu dubld secretie:

— exocrind (secretd fermenti digestivi: tripsina, amilaza, lipaza, care
se varsi prin sfincterul Oddi in duoden, deasupra ampulei Vater, prin canalul
Wirsung si Santorini);

— endocrind (elaboreazi secretia endocrind: insulina, glucagonul cu rol
predominant in metabolismul glucidic, dar si cu alte actiuni).

Din punct de vedere histologic pancreasul este alcdtuit din doud pérti:
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
inflamatie edematoasi (pancreatita acutd edematoasd), hemoragicid (pancre-
atitd hemoragici), necrotici sau necrotic-hemoragici. Clinic se manifestd ca
un sindrom dureros abdominal acut violent, insotit uneori de stare de soc.

Sindromul abdominal grav este datorat unui proces de autodigestie a
glandei pancreatice, determinat de acfiunea enzimelor amilolitice, lipolitice
si proteolitice, cu revirsarea acestora in sange (amilaza, lipaza crescute in
singe s§i urind).

in faza de debut a bolii se produce un edem accentuat al glandei,
apoi apare un revirsat sero-sanguinolent, care este rezultatul leziunii hemo-
ragice cu necrozd consecutiva.

— Infectiile.

— Cauze toxice (intoxicatii cu ciuperci).

— Alji factori etiologici: hiperlipemia, hipercalcemia,
traumatismele etc.

— Ulcerul duodenal, obezitatea.

3.2.2, Simptoma-
tologie

Simptomele §i semnele sunt fruste in pancreatitele
acute, edematoase si deosebit de intense, dramatice
in pancreatitele necrotic-hemoragice.
Debutul bolii este brusc.
e Durerea abdominali, cu localizare in etajul supe-
rior "In bard", cu iradiere in spate §i mai rar in
umeri, simuldnd ulcerul perforat, este simptomul
principal. Este continud, de intensitate mare.
Uneori bolnavul ia pozifii antalgice (flexiunea trun-
chiului, antebratele pe abdomen apdsind regiunea
dureroasd).
Vdrsdturi (alimentare, bilioase sau hemoragice).
Meteorism.
Tulburdiri de tranzit (constipafie sau ileus dinamic).
Stare de soc in formele grave (paloare, puls mic
si rapid, tensiune arteriald scdzutd, transpiratii,
extremitd{i reci, anxietate, tahipnee). ‘
e Semnele locale sunt s#race:

— nu existd contracturd musculard,

— uneori o ugoard aparare epigastrica,

— pe abdomen apar in unele cazuri pete cianotice

(in formele necrotice). :

3.2.1. Cauze — Litiaza biliard (a canalului coledoc).

— Obstructia canalului pancreatic §i a amulei Vater
(calculi, neoplasme; inflamatia sfincterului Oddi)
sau poate si fie o obstructie functionald.

— Consumul excesiv de alcool.

— Modificidrile vaselor pancreatice (tromboza capi-
larelor si venulelor, emboliziri ateromatoase).
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3.23. Atitudinea
de urgenta

-~ in faza de
prespitalizare

— 1n spital

— Internarea in spital si mentinerea sub observatie
medico-chirurgicala.

Atentie — nu se administreazd mialgin sau morfind

(dau spasmul sfincterului Oddi si mascheazd proce-

sul inflamator acut).

— nu se administreazd nimic peroral.

— Calmarea durerii abdominale. Se poate adminis-
tra algocalmin i.m., bicarbonat de sodiu 1 lin-
guritd peroral.

— Gheatad pe abdomen.

— Aspiratie duodenald cu sonda "a demeure’".

— In caz de stare de soc, dac# este posibil: per-
fuzie cu solutie macromoleculard (dextran 40) sau
ser glucozat 5%, perfuzie care va fi mentinutd in
timpul transportului.

— Recoltarea sdngelui pentru examiniri de urgenti:
amilazemie, calcemie, glicemie, bilirubinemie, V.S.H.,
leucocite. Cresterea amilazei, .leucocitelor, a gluco-
zei §i scdderea calciului sunt semnificative pentru
diagnostic, recoltarea urinei: amilazurie, glicozurie.

89




— Examenul radiologic abdominal pe gol poate pune
in evidentd semne de ileus dinamic, poate exclude
semne directe de ulcer perforat.

— Calmarea durerii 1n spital:

e mialgin 100-150 mg la interval de 3-5 ore.
La mialgin se mai adaugi:

e atropind 0,5-1 mg

e papaverind 80 g (doud fiole) la 2 ore i.v.

e nitroglicerind 2-3 tablete sublingual, care
anuleazd efectele spastice ale mialginului

e perfuzie cu xilind - in dozd de 2-3 g/zi 1n
ser glucozat 5% sau in ser fiziologic

o fortral i.m. '

— Combaterea stirii de soc (vezi gocul).

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

— Glucocorticoizi - H.H.C. (in cazurile grave pen-
tru efectul antiinflamator, antisoc, antitoxic) in
dozd medie 100 g/24 de ore.

— Antibiotice in caz de infectie

-— Inhibitori ai tripsinei;

— trasylol i.v. 1-2 fiole a 25000 U la 6 ore,

— katein i.v. 500000 U.J.K. (5 fiole) numai in
formele edematoase la debut! apoi in perfuzie
cate 50 000 U.J.K./ord.

Notd. Daci tratamentul medical initial nu amelioreazi net starea cli-
pici a bolnavului, se intervine chirurgical in scopul drendrii edemului con-
gestiv sau limfatic. ‘

3.3. OCLUZIA INTESTINALA

Prin ocluzie intestinali se intelege oprirea completd si persistentd a
tranzitului intestinal si, in consecintd, imposibilitatea evacudrii de materii
fecale §i_gaze (se constituie un sindrom de abdomen acut).

— In trecut s-a mai folosit §i termenul de ileus, care a fost insd
pardsit, deoarece cuvantul, derivat din limba greacd (cileos), inseamnd a résu-
ci, risucirea fiind doar una din multiplele cauze ale ocluziei.

Oprirea tranzitului poate fi provocatd de un obstacol mecanic, sau de
un obstacol dinamic.

In functie de aceste posibilititi de producere, ocluzia a fost clasificatd
in dou# tipuri:

© Ocluzie mecanicd - oprirea tranzitului poate fi provocatd de un
obstacol mecanic, situat oriunde in lungul intestinului subtire sau al intesti-
nului gros.

@ Ocluzie dinamicd (functionali) - oprirea tranzitului este datoratd unei
tulburdri functionale a motilitafii intestinale fie prin exagerarea contractiei
musculaturii peretelui intestinal, fie prin pareza sau paralizia acesteia.
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3.3.1. Cauzele
— ocluziei intes- |
tinale mecanice | @

Fig. 3.2 - Ocluzie intestinald
a = prin tumoare extrinsecd
b = prin tumoare parictald

@

Ocluzia intestinald mecanicd poate si survind fie prin
obstructie, fie prin strangulare.

Tumori maligne sau benigne (prezente in interiorni
intestinulii sau fin afara tractului intestinal, care
comprim# ansele) (fig. 3.2. a, b).

Fig. 3.3 - Ckiu-
zie intestinald
prin invaginare.

Un corp strdin [ghem de ascarizi, fecaloame (for-
mate din materii fecale intdrite)].

Stenoze (inflamatorii In procese tuberculoase, care
in stadiul de cicatrizare retracteazd peretii, steno-
zand lumenul intestinal, sau stenoze cicatriceale
posttraumatice sau postoperatorii).

Invaginatie intestinald, cauzd frecventd de ocluzie
inestinald la copii foarte mici, survine prin intuba-
rea (telescoparea) unei porfiuni de intestin in altul,
ca un deget de manusad (fig. 3.3).

Volvulusul (torsiune), risucirea ansei intestinale in
jurul axului sdu mezenteric sau in jurul unei bride
(fig. 3.4 a si b).

Bride - (bride de neoformatie) urmarea unui pro-
ces inflamator apdrut dupd interventii chirurgicale
sau dupd peritonite §i care comprimd intestinul
(fig. 3.5).

Diferite hernii externe §i stranguldri interne (un
inel de hernie in care intrd o ansd intestinald i
nu poate sd revind. Cu timpul se mdireste confinu-
tul ansei §i incepe strangularea, cu ischemie, a ansei).
Ocluziile prin strangulare pot sd survind si in cadrul
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Fig. 34. a - Modalitafi prin care se instaleazd volvulusul de

sigmoid
b - Ocluzie prin rasucirea intestinului.

Fig. 3.5 - Strangulare
intestinala prin brida.

herniilor interne (angajarea peretelui intestinal sau
a unui segment de intestin intr-un orificiu normal
sau anormal al cavitdtii abdominale).

De refinut. in ocluziile prin strangulare (volvulus, bride, hernii,
invaginatii) este interesati §i circulatia mezenterici, astfel ci,
in afard de obstructie, se dezvoltd §i un proces de ischemie
a peretelui intestinal, care duce la devitalizarea ansei intesti-
nale, la necroza si perforatia acesteia.

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

— pancreatitd acutd,

— hemoragii digestive,

— infarct mezenteric (frecvent dupd interventii
chirurgicale pe abdomen).

o Afectini ale sistemului nervos:

— traumatisme craniene,

— traumatisme medulare,

— boli neuropsihice.

e Intoxicatii:

— uremie,

— intoxicafii profesionale,

— toxicomanii.

o Alte boli:

— toracice (traumatisme,
infarct miocardic),

— boli ale organelor retroperitoneale (colica nefre-
ticd, tumori retroperitoneale, hematom retroperi-
toneal),

— boli ale aparatului genital.

embolii  pulmonare,

o cauzele ocluziei
intestinale
dinamice

Ocluzia intestinald dinamicd survine fie prin pa-

ralizia musculaturii intestinului, fie prin spasmul

acesteia.

Stimulii nervosi care determind ocluzia function-

ala pot fi declangati de: :

o Afectiuni abdominale:

— inflamatii ale mucoasei, musculoasei sau seroa-
sei intestinului,

— peritonite generalizate sau localizate,

— hemoperitoneu;
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In ocluziile intestinale se instaleazi tulburdri locale §i generale. Datoritd
cauzelor (enumerate anterior) care impiedicd fluxul confinutului intestinal,
porfiunea de intestin situatid deasupra obstacolului se dilatd, ca urmare a acu-
muldrii de lichide §i de gaze.

La locul obstacolului, compresiunea este urmatd de congestie, stazd si
edem; dacid se prelungeste compresiunea peretele se poate necroza §i per-
fora. ‘ »
Una din tulburdrile cele mai frecvente ale ocluziei este pierderea de
lichide, care provoac3 tulburiri generale.

Datoritd Incetinirii ‘circulatiei in ansa dilatatd, o buni parte din lichidele
plasmatice trec in lumenul intestinal. Odatd cu pierderca de api, apare s§i
un dezechilibru al continutului de sdruri §i electrolii din sange.

De acest lucru trebuie s# se (ind seama in aplicarea tratamentului.

— Durerea abdominald apare brusc, este localizata
initial la locul leziunii, insd se generalizeazd re-
pede. Este extrem de puternicd atunci céind
ocluzia se instaleazd brusc (bride, volvulus, incar-
cerdri etc.). In toate tipurile de ocluzii mecanice
durerile au cel mai des caracter colicativ, inter-
mitent, spasmodic, survenind la 10-20 de minute,
fiind de intensitate extrem de vie in momentul in
care musculatura intestinald se contractd §i creeazi
migciri peristaltice prin care incearcd si invingi
obstacolul.

De retinut. Daci in plin sindrom oclusiv durerile dis-

par, este semn cd musculatura a obosit. Este un semn

rdu, pentru ci pot surveni complicafii grave: gangrena
si perforarea ansei intestinale, urmatd de peritonita.

3.3.2. Simptoma-
tologie
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— Vdrsdtura survin de obicei dupid o crizd dureroasi.
Virsdturile apar dupd o perioadd in care s-a acu-
mulat continutul in ansa de deasupra obstacolului,
cu atdt mai curdnd, cu cat obstacolul este situat
mai sus. La inceput sunt formate din continut
alimentar, apoi devin bilioase i ulterior fecaloide.

— Intreruperea tranzitului intestinal (oprirea evacudrii
de materii fecale §i gaze) este un simptom car-
dinal in ocluzia intestinald. Dacid sediul ocluziei
este mai 7nalt, bolnavul poate avea emisiune de
gaze §i mai ales de materii fecale din portiunea
inferioard a intestinului;

— uneori scaune cu striuri sanguine (invaginatie
intestinald, infarct enteromezenteric, tumori).

— Distensia abdominald (meteorismul abdominal)
este deosebit de marcati cind obstructia este sit-
tuatd la colon §i fndeosebi la colonul sigmoidian.

— Borborismele (clopotajul intestinal). Prin percutarea
peretelui abdominal - cu toatd méina - se pune in
evidentd un zgomot caracteristic celui pe care-l
face lichidul amestecat cu aer, zgomot hidroaeric.

— Examenul radiologic al abdomenului ficut "pe
gol" aratd cd intestinul este plin de gaze s§i de
lichid intestinal. Se creeazi imaginea radiologici

de nivele hidroaerice, in cuiburi de randunicd - |

gaze care plutesc deasupra lichidului.

— Semnele generale lipsesc in faza de debut a ocluziei.
Progresiv, starea generald se altereaza, tensiunea
arteriald scade, instalandu-se gocul i toxemia grava.

— In ocluzia mecanicd, atunci cind existd fenomene
de strangulajie sau de peritonitd, se indicd inter-
ventia chirurgicald de maximi urgenfa.

— Tratamentul chirurgical, indiferent de cauza oclu-
ziei mecanice, trebuie sd fie precedat s§i insofit
de tratamentul medical (rehidratare, reechilibrare)
ori de cite ori sunt prezente tulburdrile generale
mai importante.

— In ocluzia dinamicd se va iIndepdrta cauza deter-
minantd (dacd este stabilitd).

— Se face aspirafia gastrointestinald prin sonda.

— In cazul ocluziei paralitice se administreazi exci-
tante ale peristaltismului intestinal: miostin 1 fiold
i.m., clismd evacuatoare.

— In ocluzia dinamicd prin spasm se administreazd
antispastice sub formd injectabild: papaverind 4%
(1 fiold de 1 ml); scobutil (fioli a 5 ml).
Injectarea se face lent i.v. sau profund i.m.

3.3.3. Conduita
de urgenta

® Orice bonav cu ocluzie intestinald sau cu suspici-
une de ocluzie trebuie internat de urgentd intr-un
serviciu de chirurgie, pentru definitivarea diagnos-
ticului.

@ Se instaleazi o sondd de aspirafie nazogastrici pen-
tru combaterea stazei.

® Dacd este cazul, se instituie primele misuri de
combatere a stirii de gsoc; perfuzii pentru men-
finerea stirii generale (vezi socul).
Atentie:

— Nu se administreazd opiacee.

— Nu se administreazd nimic peroral.

— Purgativele sunt categoric interzise.

3.3.4. Conduita
in spital

— Se fac examindri de urgen{d: ionogrami, rezerva
alcalind, azotemie, leucocite.

— Corectarea tulburdrilor hidroelectrolitice si a
echilibrului acido-bazic este necesari in toate
cazurile. Se va face in raport cu datele furnizate
prin examenul de laborator.
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3.4. HEMORAGIILE DIGESTIVE SUPERIOARE (H.D.S.)

Hemoragia digestivd superioard (H.D.S.) este sidngerarea care are loc
in esofag, stomac, duoden si jejunul proximal, exteriorizdndu-se in special
prin virsiaturi (hematemezd) si/sau prin scaun (melend).

Sangele eliminat din stomac (hematemezd) este rosu, cu cheaguri sau
brun inchis, aseminitor drojdiei de cafea, eventual amestecat cu resturi ali-
mentare.

Hematemeza apare brusc, fiind adesea precedatd de greutate epigas-
tricd, greatd, ameteli, slibiciune, transpiratii, anxietate.

Sangele eliminat prin intestin (melend) este negru ca p#cura, fiind di-
gerat pe parcurs de sucurile digestive. Melena apre cind in intestinul supe-
rior pétrund cel pugin 50-80 ml singe. Socul §i moartea consecutive unei
H.D.S. abundente g§i rapide pot surveni inainte de exteriorizarea sangerarii.

Mentiondm c# atdt in hematemezd, cit §i in melend, culoarea sangelui
poate fi si rosie deschisd daci hemoragia este fulgerdtoare si masivi,
declangdnd un tranzit intestinal accelerat.

— H.D.S. este micd, dacd se pierd pand la 250 ml singe §i nu apar
efecte sistemice.

— H.D.S. este moderatd, cind cantitatea de singe pierdutd este intre
250 si 1000 ml, tensiunea arteriald nu scade semnificativ, hemoglobina
rdimane peste 10%. .

— H.D.S. este mare sau masiva, cind pierderea depdgeste 1000 ml,
sdngerarea determind goc, iar hemoglobina scade sub 8 g%.
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3.4.1. Cauze Cele mai importante cauze ale H.D.S.:
© Boli ale esofagului:

— varice esofagiene,

— ulcer peptic al esofagului,

— tumori maligne si benigne,

— sindromul Mallory-Weiss (fisura longitudinald
a esofagului inferior dupd eforturi repetate de
virsiturd),

— diverticul esofagian, hernie gastricd transhi-
atala, alte cauze.

® Boli ale stomacului si duodenului:

~— ulcerul gastric si duodenal (cauza principald si
cea mai frecventdi - 80%),

— ulcerul acut de stres,

— gastrite hemoragice (corozive si medicamen-
toase): acizi puternici, hidrat de sodiu, medica-
mente cu risc hemoragic (corticoterapie, aspi-
rind, fenilbutazond etc.),

— tumori maligne si benigne ale stomacului si
duodenului,

— varice gastrice,

— traumatisme.

® Boli ale intestinului subtire pana la unghiul Treitz.

® Hipertensiune portald de diverse cauze (ciroza
hepatic3, trombozd a venei porte etc.).

o Cauze generale:

— boli ale vaselor (hemangioame, telangiectazia
Rendu-Osler),

— boli de sange (sindroame hemoragice prin
trombocitopenie),

— §OC grav.

® Boli ale organelor invecinate:

— sénge inghitit (provenit din gurd, faringe, epi-
staxis, hemoptizie); ruptura unui anevrism,
abces, tumori etc.

Gravitatea unei hemoragii nu depinde numai de cantitatea de singe
pierdut, ci §i de rapiditatea pierderii.

Pentru diagnosticul de localizare a H.D.S. in prezenja hematemezei si
melenei se vor exclude:

— hemoptizia, epistaxisul, hemoragia mucoasei bucale (singe Inghitit
si apoi eliminat sub form# de vérsdturi sanguinolente); hemoragii digestive
inferioare (anorectoragii), manifestate prin scaune sanguinolente, modificiri de
culoare ale scaunului datoritd unor medicamente (pe bazd de bismut, fier,
cirbune) sau alimente (afine).

Diagnosticul de hemoragie digestivd, in cazul in-care bolnavul nu are
nici hematemezd nici melend se pune pe prezenta semnelor clinice §i de
laborator ale hemoragiilor interne §i pe antecedentele digestive.
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3.4.2. Evaluarea
cantitatii
de sange
pierdut

3.4.3. Simpto-
matologie

Evaluarea cantitdtii de sange pierdut se face pentru:

— diagnosticul formei clinice de hemoragie (mici,
moderatd, mare), .

— pentru aplicarea imediatd §i ulterioard a misurilor
terapeutice potrivite.

La domiciliul unui bolnav care prezintd hemoragie

digestivd, nu existd alte mijloace de evaluare a

formei hemoragiei in afara anamnezei §i a exame-

nului clinic obiectiv (vezi "indicele de soc", capitolul

hemoragii).

o in hemoragiile digestive mici semnele clinice in ge-
neral sunt absente. Pot apirea uneori: sldbiciune,
transpiratii reci, hipotensiune arteriali, eventual
lipotimie.

o In hemoragiile digestive moderate se observd: tahi-
cardie, ameteli, vedere ca prin ceatd, hipotensiune
arteriald, lipotimie.

In clinostatism unele simptome pot lipsi.

o In hemoragiile digestive masive apar uneori semne
de soc hipovelemic, paloare intensd, polipnee, an-
Xietate, extremitdti reci, puls rapid si filiform,
sudori reci, sete intensd, greturi, adinamie, hipoten-
siune, tendinid de pierdere a cunostintei.

‘ Semnele H.D.S.,
asistenta medicala.

Reguld generald:

ca §i primele mdasuri terapeutice trebuie cunoscute de

Py

in orice hemoragie digestivd internarea in spital este

obligatorie intr-un serviciu chirurgical sau terapie intensivi.

3.4.4. Conduita
de urgenta

— Repaus strict 1a pat in decubit dorsal, fird perni
(in hemoragiile masive pozitia Trendelenburg,
pentru mentinerea unei circulatii cerebrale cores-
punzitoare). ,

— Se interzice orice efort fizic (efortul fizic poate ac-
centua hemoragia sau poate agrava tabloul clinic).

— Asistenta medicald va linisti bolnavii §i apartini-
torii, recomandandu-le calm gi convingandu-i in
acelagi timp §i de necesitatea repausului.
Atenfie! Aceastd m#surd terapeutici trebuie apli-
catd atdt la domiciliul bolnavului, in timpul trans-
portului citre spital, cit si in spital. Repausul la
pat dureazd cel putin 3 zile dupd oprirea hemo-
ragiei.

— Asistenta medicald va colecta intr-un vas singele

_ eliminat de bolnav §i-1 va prezenta medicului.

— Va curdta gura bolnavului, cu capul asezat intr-o
parte, fdra si deplaseze bolnavul.

* 7 = Urgente medico-chirurgicale - cd. 262
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— Prevenirea socului hemoragic trebuie si se faci
imediat la orice esalon al asistentei medicale, fie
cd este vorba de dispensar rural, de dispensar co-
masat, dispensar policlinic, camerd de gardi de
spital etc. Evolutia unei H.D.S. fiind imprevizibila,
se recomandd ca medicul care vede prima dati
bolnavul sd pund o perfuzie cu solutii cristaloide,
fie glucozd 5%, fie ser fiziologic. Indicatia de
transfuzie se face mai tarziu, la aprecierea me-
dicului.

— Boh}avul cu H.D.S. trebuie in mod obligatoriu si
fle internat, tocmai pentru a evita evolufia fatald
in caz de agravare a hemoragiei, eventualitate
care este imprevizibild.

_- Se recomandd aspirafie gastricd pentru evacuarea
sangelui, deoarece hemoragia s¢ opregte mai usor
daci stomacul este colabat. In plus evacuarea
stomacului, oprind greturile §i virséturile, il pune
in repaus si favorizeazi hemostaza. Se controleaza
daca sangerarea gastrici este activd in momentul
examinirii. Se determini cantitatea de sdnge pier-
duta intr-un interval de timp. Se apreciazd efica-
citatea terapiei instituite.

— Se pot efectua in scop hemostatic si spaldturi
(refrigeratie gastricd prin spaldturd continug) cu apd
de la gheaj. (Asistenta medicala va avea pregitit
material steril necesar efectudrii tubajului gastric.)

— conduita in
spital

— examindri de
laborator

— Supravegherea functiilor vitale. In hemoragiile
masive se face din ord in ord.
— La indicatia medicului:

® Se recolteazd singe pentru determinarea
hematocritului, numirului hematiilor, hemo-
globinei (hemograma).

@ Se recolteazd scaunul pentru a-l trimite la
laborator in vederea punerii in evidenti a
sangelui din materiile fecale (reactia Adler
sau Gregersen).

® In cazuri grave (stdri de goc) se determini
azotemia, ionog;ama, rezerva alcalind, testele
de coagulare. In clinicile mari se face si
fieterminarea volumului sanguin cu metode
izotopice.

De precizat. Diagnosticul cauzei H.D.S. poate fi precizat (in afara
anamnezel §i examenului clinic) prin endoscopia digestivd, care trebuie sa
se practice de urgentd dupd ce bolnavul a iegit din gocul hemoragic.

— aplicarea
misurilor te-
rapeutice indi-
cate de medic

— Asistenta medicald aplici punga cu gheatdi in
— Pregiteste singe izogrup, izoRh si instaleazi

— Administreazi (in cazul c& se asociazi) medicatia

— Instaleazd perfuzie cu substituenfi de volum:

— Pregiiteste i administreazd, in cazurile indicate,

regiunea epigastrica.
transfuzia de séange.

hemostatici (CaCl,, gluconat de calciu, vitaminele
K, C, venostat, trombind, adrenostazin).

macrodex (dextran 70), rheomacrodex (dextran
40). In lipsd de solufie macromoleculard se poate
per.fuza ser fiziologic sau glucozat, dar acestea au
actiune mai slabd pentru refacerea volemiei.

sede.ltive (fenobarbital, diazepam) pentru clamarea
stirii de agitatie. '

— alimentatia

— Se suprima alimentafia pe gurd, bolnavul putdnd
primi numai lichide reci cu lingurita si bucidtele
de gheatd in prima zi. Eventual lapte rece in can-
tita{i mici (20-30 ml), din ord in ord.

— 1n functie de evolutie, a doua zi de la sange-
rare sunt permise 12-14 mese, compuse din 150-
200 mi lapte, regim hidrozaharat.

— fIncepand cu a treia zi regimul se imbogiteste,
adiugandu-se supe mucilaginoase, grig cu lapte,
piu-reuri de legume, budinci, creme, ou moale,
carne slabd de viti sau pasdre, legume fierte,
ajungindu-se in citeva zle (5-7) la o ratie
calorici de 1 500-2 000 calorii.

— particularitéti
terapeutice
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— Cand hemoragia este dati de ruptura varicelor
esofagiene, se introduc in esofag, pentru 24-36
de ore, sonde speciale cu balonag esofagian com-
presiv (tip Sengstaken-Blackmore) (fig. 3.6 si 3.7)
sau se recurge la scleroza vaselor esofagiene.

— Se recomandd evacuarea singelui din intestin prin
clisme, ficandu-se apoi §i spalaturd intestinald (in
special in hemoragiile din ciroza hepaticd pentru
prevenirea encefalopatiei portale) prin produsi azo-
tati toxici.

— In gastritele hemoragice se administreazd pansa-
mente gastrice amestecate cu trombind uscatd ste-
rild.

— In hemoragiile de orice sursi se administreazd o
fiold noratrinal peroral, cu 60 ml ceai.
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Fig. 3.6. - Sonda Blackmore.

Fig. 3.7.— Amplasarea sondei
Blackmore.

In cazurile in care hemoragia nu cedeazi se repetd dupd incercarea
metodelor terapeutice descrise, se recurge la interventia chirurgicali.

Ulcerul duodenal hemoragic la bolnavi peste 45 de ani este bine si
fie tratat chirurgical de la prima complicatie hemoragicd, deoarece posibi-
litatea de a repeta hemoragia este foarte mare, iar a doua sangerare le
poate pune viaja in pericol.

3.5. PERFORATIILE DE ORGANE

Perfora;_iile organelor cavitare abdominale sau ale organelor abdominale
devenite cavitare prin transformare patologici sunt urmate de iritatie peri-
toneald (la inceput chimici) si apoi septicd, care genereazi un sindrom de
peritonitd acutid (de abdomen acut).

3.5.1. Factori ® Ulcerul gastric §i duodenal - perforatie gastro-
etiologici duodenali
® Apendicita gangrenoasi - perforatia apendiculari
® Perforatii intestinale
— Boala Crohn
— Neoplasme de perete intestinal
— Infarct mezenteric avansat
— Ocluzii intestinale
— Ingestia de corpi striini (ace, oase etc.) poate
sd ducd la perofaia intestinului subtire si a
colonului.
— Neoplasme de colon.
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— Rectocolitd necrozati
e Colecistitd acutd litiazicd §i nelitiazici
— Cancerul de c#i biliare
— Volvulusul colecistului
(— perforatia vezicii biliare)
e Sarcina ectopici
— Piosalpinx rupt
— Chist ovarian rupt, perforafia trompei uterine.

3.5.2. Tablou
clinic

Perforaiile de organe dau tabloul clinic al peri-
tonitelor acute, caracterizate prin:
— Durere abdominald violent3, brutald, cu sediul si
iradierea in funcfie de organul perforat.
Astfel:
a) In ulcerul gastric §i duodenal perforat:
— sediul durerii initial epigastric, iradiere dorsali,
intensitate deosebitd, pind la starea de soc,
— durerea, "ca o loviturd de pumnal", urmati de
"abdomen de lemn" (rigiditatea abdominali nu
apare in nici o altid afectiune atdt de brusc si
. atdt de intens).
b) In apendicita acuti perforati:
— durerea este sim{iti de bolnav inifial in fosa
. iliacd dreaptd (se generalizeazi mai tirziu)
¢) In perforatia intestinului mezenterial si a colonului:
— sediul durerii este juxtapubian (in apropierea
. regiunii pubiene)
d) In perforatia veziculei biliare durerea este initial
in hipocondrul drept.
Cand procesul inflamator determini perforaia vezi-
culei biliare, intensitatea durerii din hipocondrul
drept scade (prin disparifia distensiei veziculare),
durerea generalizindu-se in tot abdomenul datoriti
peritonitei biliare.
¢€) In sarcind ectopicd, piosalpinx rupt, chist ovarian
rupt, durerea abdominald, localizatdi in abdomenul
inferior (in flancuri), se generalizeazi pe misuri ce
peritoneul este invadat de sdnge (hemoperitoneu in
sarcina ectopicd rupti, corp galben rupt, chist ova-
rian rupt) sau de puroi in caz de piosalpinx rupt,
— Contracturd abdominald
— la inspectie: abdomen retractat si imobil sau
cu mobilitate redusd la migcirile respiratorii,
— la palpare: rigiditatea musculari generalizat}
»abdomen de lemn* '
— Vdrsdturi
— Oprirea tranzitului intestinal pentru fecale si gaze
(uneori existd diaree) :
Observatie. In ruptura de anexe, nu este suprimat
tranzitul.
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— Hipersensibilitatea abdominald se pune in evi-
dentd prin durere de decompresiune bruscd a
peretelui abdominal, dupd o apdsare progresivd a
acestuia (semnul Blumberg).

— Disparitia reflexelor cutanate abdominale.

— Disparitia matitdfii hepatice (numai cand existd
pneumoperitoneu) se pune in evidentd prin per-
cutie (mai sigur §i mai evidentiabil prin examen
radiologic).

Observatie: in perforatia veziculei biliare nu apare

pneumoperitoneu.

— Hiperestezie cutanati (durerea pielii la cea mai
micd atingere) ,

— Hiperestezia fundului de sac Douglas gi uneori
bombarea acestuia.

Punerea in evidenti se face prin tact vaginal si

rectal (la femei), iar la birbafi prin tact rectal,

durerea vie declangatd de palparea chiar bldndd a

peritoneului prin intermediul tactului vaginal sau

rectal arati prezenta unei peritonite generalizate,
cu lichid in peritoneu, care a ajuns p&nd in fun-
dul de sac Douglas.

— Semne generale (in peritonita avansatd):

— facies caracteristic (suferind), facies ,peri-
toneal*: paloare, cearcine, ochi infundafi in
orbite, cu subtierea aripilor nasului, inspdiman-
tat, transpirat;

— respirafii scurte, rapide si superficiale,

— tahicardie,

— hipotensiune arteriald.

e La spital se va incepe degocarea bolnavului, vor
fi ficute examenele de laborator (V.S.H., leuco-
gramd, ionogrami, hematocrit etc.).

o Interventia chirurgicald (ca s3 aibd gansd de
reusitd) trebuie s se practice in maximum 5-6 ore
de la aparitia primelor semne de peritonitd. Cadrul
mediu trebuie si cunoascd bine manifestdrile cli-
nice ale unui abdomen acut (perforatii de organe,
ocluzii intestinale, pancreatitd acuti etc.), pentru
a nu temporiza trimiterea bolnavului la un servi-
ciu de specialitate (in cazul ci este nevoitd si
decidd singurd). De asemenea, trebuie si stie ce
sd nu facd, pentru a nu agrava starea bolnavului
§i pentru a nu masca simptomatologia.

3.5.3. Conduita
de urgenta

e Perforatiide de organe constituie o urgen{d chirur-
gicali absolutd. Orice bolnav care manifestd sem-
nele unei iritafii peritoneale trebuie transportat
imediat citre un serviciu de chirurgie.

e Pani in momentul in care se poate face trans-
portul, bolnavul va fi:

— agezat in repaus absolut, la pat,
— daci este posibil se va pune o pungd cu
gheatd pe abdomen ,

Atentie!

— se interzice orice alimentatie, inclusiv apa,

— se interzice administrarea de purgative sau
administrarea de clisme, i

— nu se adminisireaz3 analgetice majore, deoarece
prin efectul acestora se mascheazd semnele de
peritoniti, ingreundnd diagnosticul si indicatia
terapeutica :
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4. URGENTELE RENALE SI UROLOGICE

4.1. INSUFICIENTA RENALX ACUTA (LR.A.)

Insuficienfa renald acutd se caracterizeazd prin deteriorarea rapidi a
functiei renale de excrefie, ducind la acumularea de produsi metabolici in
sange,_si de lichid extracelular.

In acest caz rinichiul nu poate elabora urina in cantitatea §i concen-
trafia corespunzitoare, iar produsele rezultate din metabolism riman in singe
§i provoacd intoxicatii. Diureza este scizutd (oligurie), respectiv sub 400 ml
de urind pe zi sau absentd (anurie), respectiv sub 50 ml de urini pe zi.

o Cauze postrenale (LR.A. survine consecutiv unui
obstacol mecanic pe clile excretorii):
— calculozi ureterald bilaterals;
— tumori de vecinitate afectind ambele uretre;
— procese ureterale inflamatorii etc.

4.1.1. Cauze ® Cauze prerenale, in care agentii etiologici actio-
’ neazd indirect asupra rinichilor prin reducerea
fluxului sanguin renal, cu ischemie renali con-
secutivd §i oprirea secretiei de urini:
— stdri de goc (hipovolemic, hemoragic, traumatic
obstetrical, infarct miocardic, abdomen acut etc.)
— stdri de deshidratare (varsituri, diaree, transpi-
. 1afii abundente),
— insuficientd periferici acutid: septicemii, avort
septic, soc anafilactic etc.
® Cauze renale in care agentii etiologici actioneazi
direct asupra parenchimului (tubi, glomeruli, vase
sanguine, interstitii) producdnd leziuni anatomice:
— necroze tubulare determinate de toate cauzele
care dau insuficientd prerenald, expuse anteri-
or, de hemolizd intravasculari (transfuzie cu
sange incompatibil), soc prelungit, arsuri grave,
nefrotoxine (substanfe chimice, medicamente),
— boli renale parenchimatoase (glomerulonefrite
de etiologie poststreptococicd, nefrite inter-
stifiale)
— boli vasculare ale rinichiului (ocluzia arterei
renale - infarct renal, ocluzia venei renale).
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Observagie. Mecanismul esential si constant prezent la aproape toate formele
de insuficientd renald acuti funcfionald este determinat in principal de scdderea
fluxului sanguin renal, care duce la scdderea presiunii de filtrare glomerulard.

Pe fig. 4.1. si 4.2. se vede funcia glomerulard normald si in fig. 4.3.
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4.1.2.

Simptoma-
tologie

e Semnul esential al I.R.A. este oliguria pind la
anurie.

e Existd cazuri cind diureza este péstratd, fiind nsi
deficitard din punct de vedere calitativ: hipostenurie,
izostenurie (concentrafie, respectiv densitate sci-
Zutd)

@ Paralel apar:

— oboseald §i stare de rdu general,

— cefalee,

— viarsituri, meteorism, ,Jlimba arsd*, haleni amo-
niacald, sughit, diaree,

— dispnee, tahipnee, respiratie Kussmaul sau
Cheyene-Stockes, :

— diatezi hemoragica,

— somnolentd sau agitatie psihomotoare, convul-
sii, stdri cofuzive,

— comi in forme foarte grave.

4.1.4. Conduita
In spital

— Asistenta medicald va avea griji ca patul 83 fie
pregitit (eventual fincdlzit in prealabil cu termo-
for), cu doud pituri dacd este necesar.

— Ingrijiri igienice: bolnavul cu insuficien}d renald
acuti (I.R.A.) este receptiv la infeclii §i deci nece-
sitd precautii mai mari in privinta igienei i curd-
leniei.

— recoltarea
probelor de
laborator

— Asistenta medicald va recolta singe pentru deter-
minarea ureei, a creatininei, a rezervei alcaline,
a pH sanguin, a clorului si potasiului, a hemato-
critului.

— Va recolta urind pentru analizele obisnuite §i
dozarea ureei urinare.

Asistenta medicald trebuie si stie cauzele care pot defermina insufi-
cienta renald acutd si semnele de manifestare, pentru a putea colabora cu
medicul in acordarea ingrijirii corecte.

4.1.3.

Conduita
de urgenta-

o Primele miasuri de urgen{d aplicate inainte de
internare se adreseazd In special bolii de bazd sau
cauzei declangatoare (intoxicatie, septicemie, soc,
tulburdri hidroelectrolitice etc).

o Asistenta medicald va avea in vedere misurile care
se iau in toate cazurile grave (vezi bolnavii in
comd, soc, intoxicatii etc.). Va urmiri §i nota ma-
nifestdrile patologice (hemoragii, varsdturi, diaree,
manifestiri de comportament, contractii sau con-
vulsii etc.) si le va raporta medicului in vederea
unui tratament simptomatic:

— combaterea virsdturilor, grefurilor, diareei,
— combaterea eventualeleor convulsii, stiri de agi-
tatie.
e Important! Si se evite unele greseli terapeutice:
— nu se va forfa diureza prin administrarea de
lichide abundente (pericol de hiperhidratare
celulard si extracelulard),

— nu se va incepe corectatrea dezechilibrului elec-
trolitic, fird rezultate de laborator, —

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

e Spitalizarea este obligatorie in toate cazurile.

— supravegherea
bolnavului

— Asistenta medicald va vizita bolnavul cit mai des,
chiar fird solicitare.

— FEliminarile de lichide (urind, scaun, varsaturi) le
va nota volumetric.
Recoltarea urinei la bolnavii agitafi sau in comi
se va face eventual printr-o sondd vezicald perma-
nentd (asepsie riguroasd).
Atentie! Evidenta exactd a diurezei este baza de
pornire a tratamentului §i criteriul de orientare a
medicului.

— Asistenta medicald va determina densitatea fiecarei
emisiuni de urini, notdnd rezultatele in foaie.

— Va urmdri pulsul, T.A., respiratia, temperatura.

— In caz de constipatie, asistenta va face bolnavu-
lui o clismd evacuatoare.
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— corectarea

echilibrului
hidroelectrolitic

— Se va urmiri §i nota (cu foarte mare exactitate)
cantitatea de lichide pierdute (urind, virsituri,
diaree, aspiratii - gastroduodenale etc.) si vor fi
administrate lichide, cite 5S0-60 ml pentru fiecare
grad de febrd deoarece cantitatea de lichide
administratd in 24 de ore este in funciic de
pierderi, la care se adaugi 400-500 ml.

— La calcularea aportului de lichide vor fi luate in
considerare lichidele ingerate din bauturi sau ali-
mente, perfuzie, clisme hidratante (inclusiv apa
formatd din tesuturile proprii, apa endogend).

— Pentru a preveni hiperhidratarea sc controleazi
zilnic greutatea corporald (la nevoie bolnavul va
fi cantarit impreund cu patul).

Aportul de sodiu va fi redus la un gram de
NaCl/zi.

Este ideal si se obfind o pierdere ponderald zil-
nicd in jur de 300 g.
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— Cind hidratarea peroraldi nu este posibili, canti-
tatea necesard de lichide se va administra i.v. in
perfuzie lentd, sub formi de glucozi 10-20%.
Atenfie! Calea de administrare §i compozitia lichide-
lor in vederea mentinerii echilibrului hidroelectrolitic
vor fi stabilite de medic in functie de ionogramd.

— fimpiedicarea
acumuldrii
produsilor azo-
tati in cazul
anuriei §i asi-
gurarea regi-
mului dietetic

— Pentru a diminua retentia de produsi azotafi si
catabolismul protidic se va asigura un regim ali-
mentar bogat in glucide (230-300 g) si lipide
(100-150 g), care si asigure un aport caloric de
2 000 calorii/zi. Regimul va cuprinde: orez fiert
si sub formd de piureu, paste fiinoase, unt, unt-
delemn, biscuifi, zahir. Se exclud: pdinea, lac-
tatele, ouidle, carnea, pestele, alimentele cu conti-
nut mare de potasiu: fructe uscate, sucuri de
fructe. Dacid bolnavul nu poate inghiti sau varsi,
de cele mai multe ori uremia producind intole-
ran{d digestivd, nutriia se va asigura pe cale pa-
renterald. Necesarul de calorii se va acoperi prin
perfuzii de solutii concentrate de glucozd 20-40%
500-700 ml/zi, avand in vedere restrictia de li-
chide la anurici, pe cateter central si foarte lent,
pentru a evita hiperglicemia, asociati cu insulini,
20-40 U.L. pentru un flacon de glucozi adminis-
tratd subcutanat, fractionat la 6 ore. Necesarul
proteic se acoperd prin perfuzii de solutii de
aminoacizi (salviamin, leviamin etc.) in paralel.

— restabilirea
diurezei in
cazul oliguriei
§i tratamentul
anuriei

— Pentru restabilirea diurezei asistenta medicald va

administra inifial la indicatia medicului manitol (60-
80 ml in solutie 20%, in 8-10 min.) §i furosemid
(150 mg i.v. din 3 in 3 ore, timp de 12 ore).
Atentie! Diureticele se administreazd numai dupd
corectarea volemiei. Asistenta medicald nu trebuie
sd actioneze independent in administrarea medica-
mentelor.

— Asistenta medicald va urmiri §i va nota daci se

reia sau dacid are loc o crestere a diurezei. Se
considerd tratamentul eficace numai daci se pro-
duce o diurezi de 40 ml/ori.

e Dacd nu sunt prea masive, diareile nu vor fi oprite
(si In acest fel se elimind o cantitate mare de sub-
Stante azotate).

e In caz de hiperkaliemie, asistenta va avea pregi-
tite urmditoarele medicamente: calciu gluconic
10% (50-100 ml in 15 min), bicarbonat de sodiu
2-3%, in 10-15 ml; solufie glucozata hipertoni
Jasociatd cu glucozd (1 Ula 5 g glucozi).

® In caz de acidozd, cind rezerva alcalini scade la
15 mEq/l, iar pH sub 7,25 se face corectarea
acesteia prin administrarea de bicarbonat de sodiu
14%0, 200-300 ml/zi sub control permanent al
pH.

— Complicatiile cardiovasculare (insuficienfd car-
diacd, edem pulmonar, H.T.A., tulburiri de ritm),
respiratorii, complicatiile infectioase se previn
printr-o administrare judicioasi a lichidelor.

- — indepirtarea — Cénd tratamentul obisnuit a rimas ineficace, se
produselor de utilizeazd dializa extracorporald cu ajutorul cireia
catabolism;

. se poate elimina excesul de compusi azotati, de
»epuratie apd si electroliti.
extrarenald“

Metodele de epurare extrarenald folosesc: membrane naturale (peritoneu,
stomac, intestin, pleurs), membrane artificiale (celofan, rdsini schimbitoare
de ioni) si nlocuirea parfialdi a mediului intern (exsanguinotransfuzie). In
practici se folosesc mai des doui procedee: hemodializa (rinichiul artificial)
§i dializa peritoneals. :

4.1.5. Hemodializa Este cea mai eficace metodd de epurare extra-

(rir;icl_ﬁul renald: epureazi sangele in afara organismului.
artificial)

— ingrijirile care
privesc mani-
festarile
supraadiugate

— Asistenta medicali va avea pegitite medicamente

pentru combaterea simptomaticd - a virsiturilor,
diareei, convulsiilor, stirilor de agitatie etc.
e In virsituri rebele se va goli stomacul prin sondi

$i se va face spilituri stomacald, elimindndu-se

0 cantitate de substante azotate din organism
(ureea se elimind §i prin. mucoasa gastrici).

— rolul asistentei | ® Pregitirea aparaturii §i materialelor:
medicale in — asistenta medicald pregiteste aparatul pentru  exe-
pregitirea i cutarea hemodializei (dupd o prealabild sterilizare
efectua‘rea a tuburilor, pieselor §i sticliriei);
hemodializei — pregiteste solufia dializantd formati din cloruri de
sodiu, clorurd de potasiu, cloruri de magneziu,
clorurd de calciu, bicarbonat de sodiu si glucozi,
realizind un mediu ugor hipertonic.

Cantitatea care se foloseste o datd este in functie
de tipul de aparat (poate fi chiar 100 1);

— se pregitesc 500 ml singe izogrup proaspat,
instrumente §i materiale pentru anestezie locali si
descoperirea chirurgicaldi a vaselor la care se
leagd aparatul (de obicei se folosesc artera radi-
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ali si o veni a aceluiagi antebrat); canuld arte-
riali si venoasd din plastic, trusd de urgenta,
aparat T.A.

— pregitirea
bolnavului

Se face pregitirea psihicd a bolnavului, dacd sta-
rea generali o permite §i i se administreazd un
calmant.

fnainte de finceperea interveniiei asistenta medi-
cali va recolta sange pentru determinarea ureei,
a creatininei, a clorului, a sodiului, a potasiului
si a rezervei alcaline, hemogramei, hematocritului.
Bolnavul este asezat intr-un pat balan{d (se cén-
tireste in timpul hemodializei) comod, deoarece
sedinta dureazd 6-8 ore. Capul §i toracele vor fi
ugor ridicate, iar membrele superioare fixate in
pozitii accesibile denuddrii vaselor.

4.1.6. Dializa
peritoneala

I{nlizea_zﬁ ca membrand dializantd pentru epuratia
singelui endoteliul seroasei peritoneale, care are o
suprafata de 20 000 cm2. Cu ajutorul unui tub se
introduce in cavitatea peritoneald lichidul de dializi
care, dupd ce traverseazd suprafata endoteliului peri-
toneal, este indepdrtat prin alt tub.

— aplicarea
tehnicii

Se umple tubul de celofan cu singe proaspit con-
servat.

Se pregiteste campul operator §i se serveste medi-
cul pentru descoperirea chirurgicald a arterei §i a
venei.

Medicul fixeazd cele doud canule.

Se racordeazi tubulatura aparatului la cele doud
canule.

Se di drumul la singele arterial al bolnavului in
aparat. Pe misurd ce sdngele bolnavului patrunde
in aparat, singele conservat din tubul de celofan
intrd in vena bolpavului. Viteza optimd de curgere
a sangelui prin aparat este de 100-150 ml/minut.

— pregétirea
instrumentelor
si a materia-
lelor

Toate materialele sunt pregatite steril:

dqqﬁzegi de flacoane de lichid de dializd de cite 2 1, solutie
utilizatd la hemodializ8, la care se mai adaugi heparini pen-
tru evitarea obstructiei cateterului §i antibiotice pentru a pre-
veni infectia.
trusd de paracentezd cu 1-2 trocare, ambel 4
1 arac € previzute ¢
stilet ascufit §i mandren bont, ' P !
matctnalele necesare pentru anestezie, dezinfectie locali, pansa-
ment, '
d'ou.afl sonde din .material plastic lungi de 20 cm, care sd poati
fi mvtrodusc prmf canula trocarului in cavitatea peritoneald
previdzute cu orificii laterale, la extremitatea care intro-
duce in abdomen, ) e intro
apbarat de perfuzat solutii,
tub de cauciuc pentru scurgerea lichidului ev
acuat, vas -

tor de 10-20 1, gradat, colec
aparat pf:ngrli incdlzirea sau mentinerea constanti a lichidu-
im de t;itl)ahza la temperatura corporald (perni electrici, baie
ermos sau un vas cu apd fierbinte prin care trcce'
de la aparatul de perfuzie, P tubul
(sierl?gl si medicamente pentru prima urgenti incaz de acci-
ente.

— rolul asistentei
medicale in
timpul sedintei
de hemodializa

Asistenta medicald controleazi din 15 in 15 min:
pulsul, T.A., temperatura, respiratia.

Urmireste comportamentul bolnavului.

Din ori in ord recolteazi singe pentru determi-
narea hematocritului (pericol de hiperhidratare sau
hemoliz#).
Administreazi (la indicatia medicului) mici can-
titafi de heparini §i antibiotice.
Urmireste functionalitatea aparatului, pentru ci pot
si survini unele incidente (rupere a membranei,
sciderea debitului de singe, coagularea sangelui in

aparat.)

intr-o sedingd de hemodializd se pot elimina din organism 60-100 g
uree. Rinichiul artificial poate fi utilizat si pentru eliminarea din organism
a substantelor barbiturice sau-alte substante medicamentoase (in caz de into-
xicatie). Hemodializa se poate face zilnic sau la doud zile. Cateva gedinte

de hemodializi pot reface funclia renald.
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— pregdtirea — Pentru pregétirea psihici a boln i i
1 > avului s -
bolnavului nistreazd un calmant. © admi
— DBolnavul isi goleste vezica urinari.
— 113516 fa<ie o ctljsmé evacuatoare.
— Bolnavul va fi agezat comod in pat, deoare
dializa dureazd 16-20 de ore. P ce
— tehnica de — Se adapteazd aparatul de perfuzii la un flacon
lucru infdgurat In pernd electrici sau se trece tubul de

perfuzie, prelungit in form3 de ser i i
apd fierbinte. Flaconul se fixeazi lge%uxg%lglrﬁg
de 2 m.
'I\_/Ie(Eicul executd paracenteza abdominald in fosa
111apa stingd, conform tehnicii cunoscute.
Prin canula trocarului se introduce sonda din
material plastic la care se racordeazi amboul
aparatului de perfuzie si se di drumul lichidului.
Sonda din material plastic, impreuni cu amboul
tubului de perfuzie se fixeazi de peretele
abdomenului cu leucoplast, iar imprejurul locului
gea Zgatrundere a téubuluilfn cavitatea peritoneald se
4 o compresd sterild, imbi intr- i
dsezinfectanté.p rild, tmbibatd intr-o solutie
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— Se fixeazi debitul de 2-3 1 in prima ori.

— Dupi ce s-a adunat in cavitatea peritoneald o can-
titate de circa 2 litri lichid, se introduce in partea
dreaptd celdlalt tub de plastic si se fixeazd 1n
peretele abdominal. La aceastd sondd se
racordeazi un tub de scurgere, care se introduce
in vasul colector.

— Dupi ce a inceput si se scurgd lichid in vasul
colector, se regleazd ritmul in asa fel, incat in
cavitatea peritoneald si se men{ind 2 1 de lichid.

— rolul asistentei | — Asistenta medicald ,va supraveghea circulatia
medicale in lichidelor de dializi. In caz de dureri abdominale
timpul dializei va micgora viteza de administrare.
peritoneale — Controleaza pulsul, temperatura, T.A., respiralia.

Bolnavul nu va fi pir#isit nici un moment!

Cu acest procedeu se pot elimina 40-60 g uree si alte produse de deza-
similatie. Dializa poate fi repetatd dupd 48 de ore.
Dializa peritoneald se poate executa si printr-un alt procedeu: se face

o singurid paracentezi abdominald la doud laturi de deget sub ombilic, pe .

linia mediand. In acest caz se introduce solutia incidlzitd la 37 grade in-
tr-un ritm de 2 litri,in 30 de minute. Lichidul se lasd in peritoneu o orj,
dupi care se elimini lent in 30 de minute §i se introduc apoi alfi 2 litri
(fig. 4.4, a). La copil, cantitatea de lichid de dializi care se introduce este
in functie de greutate (fig. 4.4, b).

Fig. 44 a - Dializa peritoneald
. la adult.
b - Dializa peritoneald la copil.

112

Important! Insuficienta renald acutd poate evalua spre vindecare sau
cronicizare. In" caz de evolutie favorabild, restabilirea functiilor renale se
face dupd 12-14 zile de anurie, dupd care urmeazi etapa poliuricd. Si in
aceastd fazd de reluare a diurezei pot sd apard complicatii (deshidratare,
infectii urinare, complicatii cardiovasculare etc.). De aceea, in ingrijirea bol-
navului, asistenta va respecta cu strictete tratamentul prescris de medic.

4.1.7. Trecerea e Regimul se Imbogdteste treptat prin introducerea
progresiva proteinelor de mare valoare (oud, lapte, brinzi,
la un regim carne).
dietetic e Cresterea rafiei calorice (regim ugor hipercaloric,

hiperglucidic, normolipidic, hiposodat).

e Se introduc alimente bogate in potasiu (sucuri de
fructe, sucuri de legume etc.).

e Cand diureza atinge 1-1,5 litri, bolnavul va putea
primi regim normal s#rat.

o Bolnavul poate sd bea 500-800 ml lichide peste
pierderile zilnice.
Atentie! Incapacitatea de muncd dureazd 2-3 luni.

4.2. COLICA RENALA (nefretici

Este un sindrom dureros acut, paroxistic, de obicei apiretic, insotit de
agitatie si iradieri uretero-vezico-genitale, provocat de un spasm al cdilor
urinare excretoare superioare.

4.2.1. Cauze e Litiazd reno-ureterald: prezenta de calculi in cavi-
tifile renale, de unde pot migra in ureter si in
celelalte segmente ale ciii excretoare (vezi fig. 4.5
infatisdnd rinichiul §i cidile excretoare) constituie
afecfiunea care este cauza colicii.

o Inflamatiile urogenitale:

— pielonefritd (infectia intereseazd ci#ile urinare,
bazinetul si parenchimul renal),

— pionefrozd (formarea unei pungi cu continut puru-
lent, prin distensie §i distrugerea parenchimului
renal),

— tuberculoza renald.

Inflamatiile urogenitale determini (insd rar) colici
renale prin inflamatie ureterald; obliterari ureterale
prin mucus §i puroi; iritatia plexului renal

. ® Tumorile renale i "ale organelor de vecinitate

(uter, colon, rect) provoacd foarte rar colici prin

compresiune ureterald extrinsecd §i spasm asociat.

8 — Urgenie medico-chirurgicale - cd. 262 l 13



CAPSULA._ ARTERA @ VENA __ sting

4.2.2. Simptoma- -

tologie

RENALA

LORIFICH
V" URETERALE

SFINCTER INTERN

Fig. 4.5 - Rinichii gi vezica urinard

— Durerea, determinatd de faptul ci musculatura ca-
liceald, bazinetald si ureterald se contractd pentru
a evacua calculul, astfel ia nagtere colica nefreticd
(renald).
De cele mai multe ori colicile apar dupd un efort
fizic mai deosebit, dupid o caldtoric cu automo-
bilul, pe motocicletd (trepidatii), bai reci, alteori
in cursul noptii.
Sediul durerii: apare in regiunea lombard, unila-
teral, cu iradiere caracteristici, de-a lungul urete-
rului spre organele genitale externe, rididcina
coapsei.
Durerea este intensi si profundi, are caracter de
ruptur, torsiune sau arsurd. Poate si fie conti-
nui, vie sau si apari la anumite intervale, sub
formi de crize. Se accentueazd pe mdisurd ce in
calice §i in bazinet se adund urina care nu se mai
poate evacua, provocdnd hiperpresiune.
Se intensifici la atingerea regiunii lombare, tuse,
strinut, migcari.

— Nelinigte, agitatie, anxietate.

— Uneori pozitie antalgicd (culcat in decubit lateral
cu membrul inferior flectat). :

— Tenesme vezicale (nevoie imperioasd de mictiune).

— Disurie, polakiurie (uneori retentie de urini, alte-
ori anurie).

— Heématurie (adesea macroscopici).

— Alte simptome: greturi, virsituri, meteorism,
oprirea tranzitului intestinal (scaunul si gazele) cu
tabloul clinic de ocluzie dinamicd (dificultiti de
diagnostic §i abordare terapeutici).

— Semne generale:

— Bolnavul este agitat, palid, transpirat, cu extre-
mitdti reci, pulsul mai des tahicardic, rareori

. bradicardic,

— in formele prelungite grave pot sd aparid
hipotensiune, lipotimii, stare de goc, convulsii
(la copii), delir (la adulti),

— poate sd apard febrd moderati.

— Examenul local:

Se constatd exacerbarea durerii la percutia regiu-

nii lombare cu marginea cubitald a mainii,

— la palpare se pun in evidentd cele trei puncte
dureroase ale ureterului:, superior (paraombili-
cal), mijlociu (prececal) si inferior (la tact rec-
tal sau vaginal).

— Durata colicii: de la citeva minute la mai
multe ore (2-6 ore).
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4.2.3. Conduita
de urgenta

® Repaus la pat.
o Calmarea durerii,
Dacd s-a exclus eventualitatea abdomenului acut,
se fac:
— aplicatii locale de cdldurd (sticle cu apd caldi,
termofor, comprese umede etc.) pe zona de ma-
ximd durere (loja lombar3, hipogastru),
— analgezice-antispastice (la indicatia medicului),
— scobutil compus - 1 fiold a 5 ml injectatd
foarte lent i.v.
Pentru intretinere: :
— scobutil compus-supozitoare (sau scobutil sau
lizadon - supozitoare),
— papaverind fiole a 0,04 g i.v. sau im.,
— atropind fiole a 1 mg i.v.; s.c.; i.m.,
— procaind (novocaind) 1% 10-20 ml i.v. foarte
lent,
— algocalmin fiole a 2 ml i.m. sau
— fortral fiold 1 ml im,
o Bolnavii cu colici rebele la tratament se internea-
z3 1n spital. De asemenea se interneazi §i cazurile
suspectate de asociere cu ocluzie dinamici.
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4.2.4. Conduita
in spital

e Examiniri de urgenti:

— examen complet de urind: volum, densitate, cu-
loare; albumind, puroi, pigmenti biliari, sedi-
ment, testul Addis-Hamburger, uroculturi,

— radiografie renald pe gol,

— recoltare de sdnge (pentru cazuri grave): uree,
ionogramd, rezervd alcalind s§i alte examiniri
pentru diagnostic diferential: leucogrami, ami-
lazemie, transaminaze, glicemie, bilirubinemie.

e Administrare de ceaiuri diuretice §i ape minerale
in cantititi de 2 000-3 000 ml/24 ore, favorizeazi
diureza i eliminarea consecutivi a calculului.

o Dupd calmarea durerii se fac exploriri.pentru dia-
gnosticul etiologic:

— urografie
— pielografie } la nevoie!
— cistoscopie

e Tratament antalgic §i spasmolitic; (indicat de
medic, este descris la conduita de urgent#).

Se mai asociazd fenobarbital, romergan, care po-

tenteazd efectele procainei si atropinei.

— 1in colicile violente prelungite, care nu cedeazi la
medicajia amintitd se utilizeazd: baralgim i.m.;
mialgin §i atropind subcutanat,

— in cazuri cu dureri socogene: perfuzie intra-
venoasd lentd cu procaind 1%, atropind, papaveri-
nd si mialgin (sub controlul ritmului cardiac si
respirator).

e Antibiotice in caz de infectie.

e Combaterea stirii de goc.

e Reechilibrarea hidroelectroliticd §i acido-bazici (la

nevoie).

In cazurile in care traamentul medical nu a dat

rezultate sau in cazurile complicate cu suferintd

renald se aplicid tratament urologic si, la nevoie,
chirurgical. ) ’

4.3.1. Cauze —
obstacole
mecanice

® Obstacole pe uretrd:
— stricturi uretrale,
— calculi inclavati in uretrd,
— tumori sau malformatii (care pot exista pe ure-
trd),
— rupturd de uretrd.
e Obstacole intravezicale:
— calcul sau cheag de sdnge care astupd colul
vezical,
— tumoare care se dezvoltd in colul vezical si
astupd orificiul intern al uretrei,
— corpi strdini intravezicali.
® Obstacole extravezicale §i extrauretrale:
— adenom sau cancer de prostati,
— inflamatie acutd a prostatei,
— cresterea volumului prostatei; colul vezical si
portiunea inifiald a wuretrei sunt strangulate
- (comprimate) si urina nu se mai poate evacua
— prolaps genital avansat,
— tumori pelviene sau perineale.

4.3. RETENTIA ACUTA DE URINA

Retentia acutd de urind este caracterizatd prin imposibilitatea evacuirii
vezicii urinare, datoritd unei obstructii mecanice sau unor perturbari
functionale ale contractiei mugchiului vezicii urinare gi al sfincterelor uretrale.

Retentiia acutd apare brusc la bolnavi fird tulburiri de mictiune sau-

cu tulburdri minore, fiind -un accident trecitor, dupd tratament functia renali
revine la caracterele pe care le avea inainte de intreruperea mictiunii.
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— perturbéri
functionale

® Retenfii acute reflexe:

— postoperator: retenfia acutd apare de obicei dupa
operatiile facute in jumatatea inferioard a abdo-
menului sau §i pe organele genitale, anus (reactii
reflexe pornite din focarul operator creazd un
spasm al sfincterului vezical uretral) etc.,

— dupd rahianestezie

— -in pelviperitonite

— posttraumatic (traumatisme ale abdomenului infe-
rior, ale pelvisului sau organelor genitale),

— ftraumatisme cu compresiuni sau sectiuni ale
miduvei spindrii,

— tumori medulare §i cerebrale,

— accidente vasculare cerebrale (A.V.C.),

— come, ‘

— meningoencefalite.

4.3.2. Simptoma-
tologie

— Durere sub formi de tenesme: (senzatie imperioa-
sd de micfiune §i imposibilitatea de a urina), cu
localizare in hipogastru.

— Paloare, transpiratii.

— Stare de neliniste, anxietate.
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— Glob vezical (tumoare ovali elastici cu localizare

hipogastrici deasupra pubelui). Tumoarea se
poate pune in evidentd prin palpare bimanuali la
femeie folosindu-se tactul vaginal, la birbati tac-
tul rectal.
De refinut: retentia acutd de urinid poate fi con-
fundatd cu anuria (in anurie este suprimatd for-
marea urinii in rinichi). Diferentiere: in cazul
anuriei lipseste globul vezical si nu se obfine
urind la sondajul vezical.

4.3.3. Conduita
de urgenta

e Sondaj evacuator al vezicii urinare (cateterism ve-
zical) respectdndu-se toate misurile de asepsie si
antisepsie (sonde uretrale: Nelaton, Tiemann)

— Sondajul vezical oferi informatii cu privire la
existenta, sediul §i natura unor eventuale obsta-
cole uretrale sau vezicale (se executd de asisten-
ta medicald, dar la indicatia medicului).

— Sondajul trebuie s# fie netraumatizant $i si nu

evacueze brusc continutul vezicii urinare (pericol |

de hemoragie).
Sonda se fixeazd pe loc cu leucoplast (sondi per-
manentd = sondd ,a demeure”). Dupd golirea
completd a vezicii se penseazi extremitatea son-
dei (astfel va fi transportat bolnavul la spital).
Uneori este imposibil s se introducd o sondi
pand In vezicd (stricturi uretrale, rupturi de ure-
trd, tumori compresive). In aceste situatii se poate
face In mod exceptional

® punclie evacuatoare a vezicii urinare cu ajutorul
unui ac i al unei seringi. Asistenta medicald pre-
giteste materialul §i instrumentarul steril.
Se agazd bolnavul in decubit dorsal, se rade pilo-
zitatea din regiunea pubiand, se dezinfecteazi.
Medicul va executa o anestezie locald agezat de
partea stangd a bolnavului. Apoi introduce acul
razant cu marginea superioard a simfizei pubiene.
Evacuarea se face incet. Dupd retragerea acului se
aplici un mic pansament aseptic. Pe ac se poate
introduce un cateter din material plastic intrave-
zical pentru drenaj mai indelungat.

Important:
In cursul punctiei vezicale pot si apard accidente;
cand punctia se face prea inalt sau cind s-a apre-
ciat .gresit existenfa unui glob vezical, se poate
perfora intestinul, ceea ce poate si ducid la o
peritonitd extrem de gravi.

Pot si apard supuratii §i in cazul unei manevre de-
fectuoase, cu nerespectarea misurilor de aspesie.
e Bolnavul este transportat de urgen{d intr-un ser-
viciu de chirurgie pentru diagnostic §i tratament
etiologic.
De retinut:
asistenta medicald va avea griji ca, odatd cu bol-
navul, si se trimitd §i o probd din urina eva-
cuatd, precum si un bilet pe care sd se scrie can-
titatea de urind scoasd §i dacd s-au administrat
medicamente (antispastice sau alte medicamente).
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5. URGENTELE NEUROLOGICE
5.1. STARILE COMATOASE

Coma este o suferintd gravd a creierului, caracterizatd prin alterarea
pand la pierderea totald a functiilor de relatie, cu conservarea partiald a
functiilor vegetative.

5.1.1. Etiologia comelor este foarte variata

Din punct de vedere etiologic se deosebesc:

A. Come de origine cerebrald: agentul cauzal actioneazi direct asupra
creierului:

— leziuni vasculare: trombozd, embolie, hemoragie cerebrald (paren-
chimatoasd), hemoragie meningeand, inundatie ventriculara;,

— endem cerebral difuz: eclampsie, encelopatie hipertensivd, nefropatii
acute;

— procese expansive intracraniene: tumoare, abces, chist;

— inflamatii: encefalitd, meningiti, meningoencefaliti;

— traumatisme: comotie, contuzie, hematom, fracturd de bazi de craniu;

— factori fizici: insolatie, degerare, electrocutare;

— tulburdiri nervoase predominant functionale: epilepsie, isterie.

B. Come de origine extracerebrald in care agentul cauzal acfioneazi
indirect asupra creierului in tulburdrile metabolice pe care le genereazi:

— intoxicatii acute exogene: cianuri, barbiturice, alcool, CO,, insecto-
fungicide, ciuperci etc.;

— come metabolice: diabeticd, hipoglicemicd, uremics, hepaticd;

— come endocrine: tireotoxicd (basedowiand), boala Addison (coma
suprarenald), mixedematoasa etc.;

— tulburdri hidroelectrolitice §i acido-bazice: deshidratare, hiper-
hidratare, hipercapnie cu acidozd gazoasi etc.

Bineinteles cd la producerea unei come pot si participe mai multi
factori etiopatogenetici. .

Stabilirea diagnosticulvui etiologic are o importantd fundamentals,
deoarece in funciie de acesta se stabileste tratamentul cel mai potrivit.
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Dar in fata unei stiri comatoase, personalul mediu nu va temporiza
maisurile terapeutice de absolutd urgentd pentru considerentul ci trebuie
ldmurit diagnosticul etiologie.

Indiferent de cauza care a dus la pierderea cunostintei, cadrul mediu
trebuie si se orienteze - la primul contact cu bolnavul - asupra compli-
catiilor care i pun viata in pericol imediat (insuficien{d respiratorie acuti,
o sangerare, o insuficien{d circulatorie acutd).

51.2. In fanctie de gravitatea ei, coma poate fi de 4 grade:

e coma superficiald: cunostinta nu este complet pierdutd, reflexele, cir-
culaia i respiratia sunt normale;

e coma de profunzime medie se caracterizeazd prin: pierderea com-
pletd a cunostintei, bolnavul nu rdspunde la intrebdri §i nu executd ordine,
reflexele osteotendinoase §i corneean sunt péstrate; functiile viefii vegeta-
tive sunt pistrate (respiratie, circulatie).

Este important ca la bolnavii in comd de profunzime medie sd se
urmdéreascd atent respiratia, mictiunea §i indeosebi deglutitia, deoarece aces-
te funcfii neurovegetative vitale se altereazd pe mdisurd ce coma evolueazd
spre coma profunda,

e coma profundd (carus) se caracterizeaza prin pierderea totald a stdrii
de congtientd; reflexele osteo-tendinoase, pupilare si de deglutitic se abo-
lesc treptat. Deglutitia §i mictiunea nu mai sunt controlate de centrii cere-
brali. Apar tulbur#ri respiratorii (polipnee sau bradipnee, respiratie Cheyne-
Stokes sau Kussmaul), circulatorii (soc), si metabolice (deshidratare, acidozid
sau .alcalozd), .

e coma ireversibild (depdgitd). Apar tulburdri cardiovasculare §i res-
piratorii grave. Bolnavul este mentinut in viafi numai prin respiratie
mecanicd.

Dupid un prealabil examen neurologic se poate stabili gravitatea comei
prin reflexul de deglutifie.

Reflexul de deglutitie, examinat succesiv, dd relatii valoroase asupra
evolutiei progresive sau regresive a comei.

Urmdrirea se face prin introducerea unui lichid in cavitatea bucald a
bolnavului. Intdi nu se observd nici o miscare mai mult sau mai pufin
adaptatd a buzelor in contactul cu recipientul.

Dacd coma se aprofundeazi, lichidul este pdstrat in gurd mai mult
timp Inainte de a fi dirijat spre faringe.

Intr-un grad mai avansat al comei, lichidul st un timp indelungat
in gurd fard sd declanseze migcdri de deglutitie, scurgdndu-se apoi in afara
cavititii bucale prin comisuri. In coma de profunzime medie atingerea
buzelor cu lingura nu declanseazd migcarea de apucare a alimentelor.

.5.1.3. Diagnosticul diferential se face cu alte stiri, in care survin
tulburdri ale functiilor de relatie si/sau vegetative:

— obnubilarea = bolnavul isi pistreazd partial cunostinta, sesizeazd numai partial
evenimentele din jurul siu;

— Starea de sopor = hipersomnie profundad, bolnavul poate fi trezit numai cu exci-
tanti foarte puternici; ‘

— letargia se manifestd prin somn anormal profund si prelungit, din care bolnavul
poate fi trezit prin excitatii foarte puternice;
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— apatie = starc de dezinteres fati de mediu si persoana proprie;

— stupoare = bolnavul std in stare de imobilitate si insensibilitate, poate fi trezit,
dar nu raspunde la intrebiri;

— lipotimie = scurta perioadd de pierdere a cunostingei, care se termind prin revenirea
completd,

— gocul = se caracterizeazd prin pribugirea tensiunii arteriale §i accelerarea paraleld
a pulsului. Cunostinta este pastrata.

5.1.4. Masurile de urgenti trebuie incepute imediat acolo unde se
afld bolnavul §i privesc mai ales restabilirea functiilor vitale alterate gi in
primul rind:

1. Prevenirea §i Prevenirea §i combaterea obstructiei clilor aeriene prin:
combaterea — agezarea bolnavului in decubit lateral;
insuficienei — curdifirea cavitifii buco-faringiene de mucozititi,
respiratorit resturi alimentare §i scoaterea protezelor dentare
acute mobile daci exists,

— hiperextensia capului - impingerea (subluxatia)

anterioard a mandibulei,

— introducerea unei canule orofaringiene (pipd Guedel).
Prin aceste manevre se impiedicd ciderea limbii
fnapoi in faringe.

— In caz de stop respirator se aplicd respiratia arti-
ficiala ,,gurd la guri“ (atentie la toxice!) sau ,gurid
la nas* sau cu aparate manuale. Respiratia artifi-
ciald trebuie mentinutd pand cind bolnavul va fi
intubat (dacid starea nu se inridutdfeste).

5. Cercetarea
tuturor ama-
nuntelor la
fata locului

Interogatoriul care se adreseazi apartinitorilor sau
anturajului bolnavului pentru a afla antecedentele
bolnavului (boli, tratamente urmate), locul unde
s-a Intdmplat: garaj (gaze de egsapament), camerd
cu sobd defectd (oxid de carbon).

Circumstantele in care a apirut coma (traumatis-

me, insolatie, ingestie de alcool sau alte substante,

ciuperci).

Debutul brusc sau progresiv.

Mirosul aerului expirat (halena), miros de alcool

etc., daci varsd sau nu (virsdtura se pastreazi).

Se perchezitioneazd hainele (se cautd ambalaje de

medicamente, documente medicale). Toate ami-

nuntele se transmit medicului.

Se transportd la spital in decubit lateral.

In stationar se vor recolta probele de laborator

necesare in diagnosticul unei come:

— glicemie,

— glicozurie,

— acetonemie,

— uree,

— probe toxicologice in funclie de invierea unei
suspiciuni de consum de toxice (alcool, barbi-
turice, diferite toxice industriale, oxihemoglo-
bini, methemoglobini, carboxihemoglobind).

2. Crearea acce- | Concomitent cu méisurile de resuscitare respiratorie
sului la o sunt necesare:
vend §i insti- 1. punciia venoasd sau denudarea venei,
tuirea unei 2. recoltarea unor esantioane de singe pentru deter-
perfuzii minarea ureeii, glicemiei, hemoragiei etc., nece-

sare diagnosticului etiologic, ‘

3. instalarea unei perfuzii (solutie de glucozd 5%).
Observatii: crearea accesului la o vend, eventual-
la ambele brate, trebuie aplicatd in toate comele
profunde, care se pot complica in orice moment,
cu o insuficientd circulatorie periferica. in acest
caz se poate institui terapia socului care si-ar
putea face aparitia.

3. Oprirea“ e Dacid bolnavul pierde singe trebuie luate toate
hemoragiei masurile de hemostazd si inlocuirea masei san-
guine. N
4. prre_(;ilerea_ e | ® Se supravegheazi permanent functiile vitale §i ve-
uncti c;rt_vnae getative, respiratia, pulsul, T.A., pupilele, deglu-
§1 vegetalive . tifia, tegumentul, comportamentul bolnavului.
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Deoarece adesea este prima persoand care vine in contact cu. bolnavul,
cadrul mediu este obligat si cunoascd simptomele mai caracteristice pentru
identificarea comelor, dar si misurilor terapeutice in vederea action#irii cu
promptitudine §i cu competentd, alituri de medic. Astfel, pe langd pertur-
barile functiilor vegetative, vor fi ciutate semnele asociate care pot sugera

cauza comei.

Dintre comele de origine cerebrald, luim in atentie coma vasculocere-
brald, iar dintre comele extracerebrale, coma diabeticd si coma hipoglicemica.

5.1.A. COMA DE ORIGINE CEREBRALA

5.1.1.A. Coma vasculo-cerebrala provocati de accidente vasculare
cerebrale (A.V.C.)

Simptomele care
pot insoti coma

— Hemiplegie (paralizia unei jumitifi a corpului).

Dacd se ridici ambele membre superioare de pe
planul patului .§i sunt lisate apoi sd cadd, cel de
partea paralizatdi cade mai repede (cu conditia si
nu fie o comd profundi).

— Membrul inferior de partea paralizati este rotat in

afara.
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Fig. 5.1 - Reflex cutanat plantar
normal.

— Devierea ochilor §i a capului in sensul opus partii
paralizate (bolnavul 1§i priveste leziunea).

— In timpul respiratiei, obrazul de partea paralizati
se bombeazid si aerul este expulzat in vecinitatea
comisurii bucale de acea parte (semnul "panzei de
corabie" sau semnul "pipei").

— Semnul Babinski este prezent (la excitarea margi-
nii externe a tdlpii cu un ac, apare ca rispuns
ridicarea degetelor, rdsfirarea lor) (fig.5.1, 5.2).

~—

Fig. 5.2 - Reflex cutanat plantar:
semnul Babinski prezent.

— Afazia (tulburare de vorbire) este prezentd in cazul
localizdrii leziunii in emisferul dominent sting.
— Rigiditatea cefei in hemoragiile subarahnoidiene.

Examindri de
urgenta

— Punctie rahidiand §i examenul l.c.r.
— Oftalmoscopie (examenul fundului de ochi) si

— Radiografie cranio-cerebrala.
— Electroencefalograma.

— combaterea hiperpirexiei (invelire in ceargaf
rece),

— -mentinerea §i corectarea echilibrului hidroelec-
trolitic,

— tulburdrile de mictiune (instalarea unei sonde
»a demeur” (permanentd),

— protejarea globilor oculari, deoarece apar ero-
ziuni corneene (4-6 ore) dacd ochii bolnavului
comatos riman deschisi.

oftalmodinamometrie (T.A.C.R. = tensiunea in
artera centrali a retinei).

— Arteriografie.

5.1.B. COME DE ORIGINE EXTRACEREBRALA

5.1.1.B. Coma diabetica

Conduita de
urgenta

— in stationar

Coma prin A.V.C.: pozitia indicatd este cea semi-

sezdndd, in decubit lateral, pozitie care:

e favorizeazd respiratia,

o usureazd eliminarea secretiilor nazofaringobronsice,

e usureazd eliminarea continutului vérsiturilor,

e diminud tensiunea intracraniani.
Se vor evita manipuldrile brugte, nu vor fi apu-
cati bolnavii de cap, ci numai prin spate,
sustindndu-se capul.
Maisurile terapeutice privesc: tulburdrile respira-
torii (vezi pct.1 combaterea insuficientei respira-
torii acute). Se transportd la spital daci acciden-
tul a avut loc pe stradd.
Daci s-a intdmplat la domiciliu, se cheami
medicul pentru a hotdri momentul potrivit pentru
transport.

e Transportul va fi complex (vezi A.V.C.) si urmi-
reste:
— combaterea endemului cerebral,
— reducerea valorilor tensionale la bolnavii hiper-

tensivi,

Este complicatia cea mai gravd a diabetului zaharat

Poate fi declangatd de:

— eroare dietetici (post prelungit si nu excesul ali-
mentar),

— oprirea sau diminuarea nejustificatdi a tratamen-
tului cu insulina,

— erori in dozarea insulinei,

— surmenaj, factori psihici,

— infectii, intoxicatii,

— corticoterapie etc.

Tablou clinic
a) in precoma

b) in comad

l.a. Coma diabeticd este totdeauna precedatd de o fazi
prodromald = precoma exteriorizatd clinic prin:
— anorexie totald (este un avertisment la un dia-
betic care de obicei este polifag), insotitd de
greturi, varsdturi, greutate epigastrici,

-— polidipsie, poliurie,

— polipnee cu halend acetonici (elemente valo-
roase pentru a interveni Inainte de aparitia

. comet).

In coma diabeticd acido-cetonicd existdi 3 semne

majore:

1.b. Dispnee
— respiratia Kussmaul (in 4 timpi: inspiratie,

pauzd, expiratie - pauzd) ampid, zgomotoasd
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2.b. Tulburiri de cunogtintd (comd calmai)
3.b. Deshidratare globald:
— tegument uscat,
— extremitdti reci, de aspect violaceu,
— pliu cutanat persistent,
— usciciunea limbii (rosie prdjitd), a mucoaselor,
— facies supt, nas ascuit,
— hipotonia globilor oculari, infundati in orbite,
— hipotensiune arteriald, colaps.

4.b. alte semne: hipotermie, virsituri, dureri abdo-

minale, midriazd, haleni acetonicd

Atitudine de — Pentru confirmarea diagnosticului pot fi determi-

urgenta nate (accesibile oricirui cabinet medical) glicozu-
ria (reactiv: Fehling sau Nylander), acetonuria
(reactia Legal ) sau prin teste rapide.

— Ca tratament de urgentd se administreazd insuli-
na 20 U i.v. (chiar la domiciliu).

— Se transportd de urgentd la spital unde tratamen-
tul este etapizat pe ore si strict individualizat pen-
tru combaterea acidozei si hidratare.

— Se recolteazi probe de laborator pentru determi-
narea glicemiei, glicozuriei cantitative, acetonuriei,
hematocritului, azotemiei, ionogramei, rezervei al-
caline.

— Cand diferentierea este greu de ficut, se admi-
nistreazd 20-30 ml glucozd hipertonicd (20-40%)
care este urmatd de o ameliorare rapidd in cazul
unei come hipoglicemice si de nici un efect in
cazul comei diabetice.

-— Transportare la spital.

»

Schema diagnosticului diferential dintre coma
diabeticd §i coma hipoglicemici

Coma diabeticd

Coma hipoglicemicd

— nerespectarea dietei

intestinale
— boli intercurente

Cauze: Cauze:

— alimentatie insuficientd

— dozé insuficientd de insulinid — supradozarea de insulind sau (mult
— diferite infectii, tulburdri gastro-

mai rar hipoglicemiante orale)
— eforturi fizice mari

Debut Debut
— debut lent (mai multe zile) — debut brusc, sau la citeva ore dupi

administrarea de insulind.

5.1.2.B. Coma hipoglicemica

e Unecori este precedaty de foame imperioasd, sen-
zatie de oboseald, tahicardie, anxietate, transpira-
tii, agitatie psiho-motorie (logoree, delir, fascicu-
latii musculare).

e De cele mai multe ori se instaleazi brusc.

e Are tablou caracteristic de comd "umedd" si hi-
pertond:

— transpiratii profuze,

— agitatie psihicd,

— contracturi musculare,

— convulsii,

— hiperflexia osteo-tendinoasa,
— hipertonia globilor oculari,

) — semnul Babinski bilateral.

Conduita de Coma hipoglicemic (la un bolnav diabetic) trebuie

urgen{d diferentiaty de coma diabetici (vezi anexa 1), de care

se deosebeste prin: absena respiratiei de tip Kussmaul
si a halenei acetonice, a fenomenelor de deshidratare

(pielea este uscatd in coma diabeticd gi umeda in cea

hipoglicemic) si absenta tulburdrilor neurologice.

Tablou' clinic

— poliurie

— polidipsie

— usciciunea gurii
— greturi, varsituri

— respiratie Kussmaul

Evolutia simptomelor

Evolutia simptomelor
—  anxietate, nelinigte
— transpiratii, palpitatii
— senzatie de foame
— cefalee, diplopie

— astenie, somnolenti-comd — dezorientare psihici

— agitatie psihomotorie
— convulsii tonic-clonice
— pierderea cunostintei

— hipo- §i areflexie

Starea clinicd

Starea clinicd

— tegument uscat, hiperemic — tegument palid, umed
— limba uscatd, cripatd’ — T.A. normald sau crescuti
— hipotensiune arteriald — pupile dilatate

— reflexele osteotendinoase accentuate
(hiperreflexie)
- Babinski pozitiv bilteral.

Notd: Nu au fost amintite toate comele de diferite etiologii, dar la un numér mare
de come poate fi stabilitd cauza fie cunoscind circumstantele in care a survenit, fie cunoscind
antecedentele patologice ale bolnavului, de exemplu: coma traumaticd, coma toxicd exogend,
comele de origine infectioasd. Totugi, pentru a avea in plus elemente de diagnostic expunem

citeva criterii clinice care

pot ajuta la diferentierea lor:
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e Modul de debut
— brusc:

— hemoragie cerebrald

— electrocutare

— insolatie

— hipoglicemie

— unele intoxicatii (cianurd, arsenic)
— embolie cerebrald

127




— lent: — epilepsie

— eclampie:

— diabet zaharat
— uremie

e Examenul fizic -
general

— facies — congestionat sugereazi:
e hemoragie cerebrald
e intoxicatie etilicd
e insolatie
— rogie: intoxicatie atropinicd
— cianoza: in coma hipercapnici (din cadrul B.P.C.O.
acutizatd)
e in coma epilepticd
— rogie viginie: intoxicatii cu oxid de carbon
— palidd: comd uremicd
anemii
leucoze
— edem — nefropatie
— soc anafilactic

— otoragie — indicd traumatisme

— miros — de alcool — indicd comi etilicd

— de amoniac — indicd comi uremicd
— fructe coapte, acetond — diabet zaharat
— de usturoi — comd hepatica

5.2. ACCIDENTE VASCULARE CEREBRALE (A.V.C.)

Suferinte grave ale sistemului nervos central, A.V.C. sunt determinate
de modificiri circulatorii cerebrale si se caracterizeazi prin pierderea moti-
lita{ii unei p#rfi din corp, asociatd sau nu cu tulburiri de echilibru, senzi-
tiv-senzoriale §i de limbaj.

A.V.C. care se instaleazi brusc in plind s#nitate aparentd este denu-
mit §i ictus apoplectic (ictus = brusc, subit; apoplexie = loviturd, supri-
marea brusci a functiilor unui organ).

Aceste tulburiri de motilitate (a functiei motorii musculare) pot fi de
diferite grade, de la pareze (diminuarea fortei musculare) pand la paralizii
(disparitia totald a functiei motorii = plegie).

Alaturi de -tulburirile de motilitate apar gi alte tulburdri: de sensibili-
tate, senzoriale, sfincteriene, trofice etc., care vor fi descrise la simptoma-
tologie.
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Accidentele vasculare cerebrale pot fi clasificate din punct de vedere
al sindroamelor anatomoclinice (V.Voiculescu) in:

1. Ischemia cerebrald (suspendarea temporard sau definitivi a circulatiei cerebrale pe
o anumitd zond a creierului) in care sunt cuprinse:
A. Infarctul cerebral care poate

’ ) Aogresiy

fi dat de g ) %

a) (tfr;;r.nbstfgz.zajrtcrelor cerebrale 4 Fopid 274
b) embolia arterelor cerebrale : e . .

)(fig. 5.3.b.) ) ¢ Bl Feldlv raprid

B. Ischemia cerebrald tranzitorie Fig. 5.3 a - Tromboza arterelor cerebrale
(fara infarct). b - Embolia arterelor cerebrale
¢ - Hemoragia cerebrald

II. Hemoragia cerebrald. Concep-
tia actuald precizeazd cd A.V.C. hemo-
ragic la rindul sdu poate fi dat de doud afectiuni complet ciferentiate (Muncitorul sanitar
din 11 martie 1986, C. Arseni). )

a) Hemoragia cerebrald - revirsat sanguin difuz in tesutul cerebral (fig. 5.3., ¢).

b) Hematomul intracerebral - colectie sanguind bine delimitatd localizatd in substanta
albd.

HI. Hemoragie subarahnoidiand - revirsat sanguin situat in spatiul subarahnoidian pro-
dus de o rupturd vasculari. Revirsatul este in stare fluidd si nu are efect compresiv asupra
encefalului. : .

Hemoragia subarahnoidiand (vezi fig. 5.5) constituie a treia cauzd importanti de acci-
dent vascular cerebral, dupa cele de tip ischemic §i de tip hemoragic.

Mai pot fi cuprinse in A.V.C. si:

IV. Encefalopatia hipertensivd (vezi cap. II)

V. Tromboflebitele venelor cerebrale - sunt procese inflamatorii ale venelor si
sinusurilor cerebrale.

Ateroscleroza

Hipertensiunea arterialad

Cardiopatii emboligene (cardiopatie valvulard, fibri-
latie atriald, infarct de miocard, -cardiopatie
ischemici)

Traumatisme craniene

Malformatii vasculare

Alte cauze:

— etilism acut

— diabet

— intoxicatie acutd

— tumori cerebrale 4
— sindrom hemoragipar

5.2.1. Cauze
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Orientativ pentru cadrele medii sunt necesare citeva preciziri asupra
modului de producere a A.V.C. prin ischemie cerebrald §i anume asupra
infarctului cerebral (determinat de tromboza arterelor si embolia arterelor).

Infarctul cerebral este o necrozi a unei par{i din tesutul cerebral,
provocati de suprimarea fluxului sanguin ca urmare a obliterdrii vasului:

a) prin trombozd (este o obliterare vasculard printr-o alterare locald a
pere;elui vascular cu depunere de hematii §i leucocite = formarea trombusului
rosu).

Trombusul rosu, puternic fixat de perete, duce la stenoza persistentd
a lumenului vascular: '

b) prin embolia arterelor (este o obliterare vasculard printr-o particuld
solidd, lichidd sau gazoasi vehiculatd de la distantd de circulafia sanguind).
Se deosebesc: '

— tromboemboliile in care particulele solide sunt trombi rosii (porniti
de la inimd in cadrul cardiopatiilor emboligene);

— ateroembolii (placd de aterom ulceratd provenitd de la arterele mari,
aortd, artere de la baza gitului);

— embolii grisoase, uleioase;

— embolii aerice.

Infarctele cerebrale mai pot fi date si de trombozi venoasd cerebrald
si de unele surse embolice foarte variate: septicemii, neoplazii etc.

5.2.2. Simptoma- | Diagnosticul se bazeazi in general pe bruschefea
tologie debutului (debut brusc in majoritatea cazurilor).
e Hemiplegie (paralizia unei jumi#tdfi a corpului
— stdnga sau dreapta) sau hemipareza, hemi-

parestezii (parestezii = furnicituri) — in partea
hemiplegicd extremitifile ridicate cad rapid inerte
(fig. 5.4).

Fig. 5.4 - Hemiplegie dreapti.

Membrul inferior drept este rotat in exterior iar laba

. piciorului in extensie. Bratul paralizat este in adductie,
ména este rotatd spre dreapta.
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e Tulburirile senzitive: subiective: tot ceea ce spune
bolnavul ci simte - arsuri, furnicituri, senzafie de
cildurd, rece etc.; obiective: se pun in evidentd
(se obiectiveazd) de examinator.

e Tulburiri senzoriale: (tot ceea ce tine de organele
de simt):

— de viz: pierderea monoculard sau binoculard a
vederii, sciderea acuitiiii vizuale, diplopie (vedere
dubli), de auz, de gust, de tact, de miros.

e Tulburiri de vorbire in leziuni ale hemisferei
stingi (disfazie, afazie).

e Tulburdri sfincteriene (bolnavii nu-§i pot controla
emisiunea de urind, de scaun).

Observatii: simptomatologia are multe particularititi in funciie de etiologia A.V.C.
Astfel, estc bine ca §i cadrele medii si cunoascd - In mare - céteva semne mai caracte-
ristice ale ischemiei cerebrale, ale hemoragiei cerebrale sau ale hemoragiei subarahnoidiene,
pentru a putea informa cit mai exact medicul, In vederea diagnosticului diferential.

Prezentarea unor elemente de diagnostic (chiar sumar) al acestor afectiuni pot oferi
chteva date clinice care si constituie criterii de diferentiere. Asistenta medicald trebuie sd
stie modalitatea de instalare a debutului, care are o mare valoare in orientarea medicului
solicitat si acorde asistenta de urgenti.

Astfel:

5.2.2.1. 1. Ische- Apare la bolnavi in varsti de peste 60 de ani, cu
mia cere- aterosclerozi cerebrali, cu cardiopatii emboligene, cu
brald antecedente de ischemie cerebrald tranzitorie.

e Semne prodromale
— pareze sau parestezii
— defecte de vorbire
— tulburidri de vedere
— vertij.

(Aceste semne prodromale nu precedd hemora-
gia cerebrald).

e Debutul poate fi acut sau intermitent progresiv.

e Semnele pot si apard noaptea in somn. Bolnavii
care nu-§i pierd starea de congtien{d se trezesc
dimineata cu deficit motor de tip hemiplegic.

e Daci apare, coma este superficiald.

e Lichidul cefalorahidian clar se pune in evidentd
dupi punctia rahidiani, pe care o executd medicul.
Observatie: Ischemia prin embolie apare mai frec-
vent la bolnavi mai tineri sau de vérstd mijlocie
cu valvulopatii reumatice, in fibrilaii atriale, trom-
bofeblite, dupd traumatisme, dupd operatii.
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5.2.2.2. Il. Hemo-
ragia cere-
bralii

Apare la bolpavi ‘In varstd de 50-60 de ani cu

hipertensiune arteriala.

e Debut brusc (ictal, apoplectic) cu instalarea rapidi
si totald a hemiplegiei.

o Cefalee violentd unilaterald, ameteli care preceda
coma.

e Comia profunda.

e Apare in plind activitate (efort, stres psihic)

Tulburédri vegetative grave:

— virsituri,

— transpiratie profuza,

— facies vultuos,

— respiratie steatoroasd sau Cheyne-Stokes,

— tahicardie.

Aceste tulburdri vegetative nu apar in ischemia

cerebrald

e Semne neurologice:

— reflexe osteotendinoase disparute,

— semn Babinski prezent bilateral (la excitarea
prin atingere ugoard a tdlpii apare ca rispuns
un reflex: ridicarea degetelor si résfirarea lor),

— pupile dilatate, nu reactioneazi la lumini.

e Semne de iritatie meningiand (vezi hemoragia sub-
arahnoidin).

e L.C.R. hemoragic se poate pune

internarea in spital.
De refinut: majoritatea autorilor consideri ci tre-
buic luate in considerare in stabilirea diagnosti-
cului de hemoragie cerebrald sase din elementele
clinice: hipertensiunea arteriald; debutul ictal cu
instalarea unei come profunde; cefalee violentd ce
produce apoplexia; instalarea rapidd si totald a
hemiplegiei; declansarea simptomatologiei in con-
ditii de activitate, efort, stres psihic; L.C.R. san-
guinolent (C. Arseni - Muncitorul sanitar, 11 mar-
tie 1986). Aceste elemente nu sunt caracteristice
pentru ischemia cerebrald.
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Fig. 5.5 - Anatomia inveli-

. . A > : Fig. 5.6 - Rigiditate prin
sului creierului §i maduvei decerebrare.
spindrii.

5.2.2.3. lll. Hemo-
ragia sub-
arahnoidi-
and

Debutul supraacut este rar §i se caracterizeazi prin
comd profundd s§i crize de rigiditate prin decere-
brare (aparitia unei contractii - rigidita{i in exten-
siune) (fig. 5.6.).

o Debutul acut este forma cea mai frecventd si se
caracterizeazi prin:
— cefalee violentd urmatd de instalarea comei
— coma superficiald (1-2 zile).

132

— sindrom meningian: - varsdturi, cefalee, foto-
fobie, rigiditatea cefei, semnul Kernig (flexia
coapselor pe bazin §i a gambelor pe coapse la
incercarea de ridicare a trunchiului in pozitie
sezandi), semnul Brudzinski (flectarea puternici,
la un membru inferior, a gambei pe coapsd si
a coapsei pe bazin determind, in mod reflex,
o migcare similard la membrul opus).

e Debutul subacut gi insidios se caracterizeaza prin
cefalee, cu accentuare progresivd §i discret sin-
drom meningian.

In pericada de stare, hemoragia subarahnoidiani se

caracterizeazd prin:

— cefalee violentd,

— sindrom meningian,

— L.C.R. hkemoragic.

La acestea se pot adiuga eventual alte semne de

agravare (modificarea stdrii de congtien{d, semne

neurologice).
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De refinut. Tomografia computerizatd este metoda cea mai pre-
cisd pentru diferentierea hemoragiei cerebrale (revérsat sanguin
difuz sau hematom) de infarctul cerebral (ischemie cerebrald).
De asemenea tomografia computerizati relevd hemoragia sub-
arahnoidiani.

5.2.3. Conduita
de urgenta

Atitudinea imediatd este legatd de locul de mani-

festare a accidentului vascular cerebral.

Accidentele survenite la domiciliu impun discernimant

referitor la alternativa transportdrii la spital.

Transportul unui bolnav cu accident vascular hemoragic,

mai ales in primele ore, are consecinie agravante.

Pani la venirea medicului, cadrul mediu va efectua

primele misuri.

— Va elibera bolnavul de orice strAnsoare la gat
(desfacerea nasturilor, scoaterea cravatei).

— Scoaterea protezelor dentare

— Se va urmiri respiratia §i se vor lua misuri de

eliberare a clilor respiratorii (vezi resuscitarea car-.

diorespiratorie).

— Misurarea T.A. - obligatoriu (in caz de bra-
dicardie cu hipertensiune arteriald se suspecteazd o
hipertensiune intracraniand).

— Pozitia bolnavului - ridicat in pozitie semisezandi
(cdnd nu a avut loc o ischemie cerebrald).

— Medicul va hotiri momentul transportirii la spi-
tal. Este preferabil si se aplice asistenta de ur-
gentd la domiciliu, cel putin 24 ore. Aceasta in
cazul ci bolnavul nu manifestd tulburdri de res-
piratie gravi, care necesitd internare in spital pen-
tru respirajie asistatd).

Precizare

Accidentele vasculare survenite pe stradd sau la
locul de muncid impun transportarea cu mijloace
corespunzitoare la spital, unde se solicitd obliga-
toriu examen neurologic.

5.2.4. Conduita
in spital

o Examindri de urgentd

— oftalmoscopia (examenul fundului de ochi)
pune in eviden{d edemul papilar, care traduce
tensiunea intracraniand; .

— oftalmodinamometria - méisurarea tensiunii in
artera centrald a retinei (T.A.C.R.);

— punctia lombard pentru recoltarea de L.C.R.
(este contraindicatd cdnd existd semne de
hipertensiune intracraniand, cdnd se suspec-
teazdi o tumoare cerebrald);

— radiografia craniofaciald este indicatd in trau-
matisme craniocerebrale, tromboflebitele cere-

brale, tumori etc.;
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— recoltarea sangelui pentru hemoleucogramd, he-
matocrit, rezerva alcalind, ionograma, V.S.H,,
glicemie, uree, teste de coagulare, coles-

" terolemie etc.; .

— arteriografie cerebrald (examen radiologic cu
ajutorul substantei de contrast introdusd 1in
carotidd);

_ se indici in suspiciuni de hemoragie suba-
rahnoidian3, hematom cerebral etc.;

— alte examiniri: electroencefalogramd, scinti-
grafia cerebrala.

e Urmirirea funciilor vitale §i vegetative: )
— respirajia va fi ajutatd prin aspirarea secrefi-

jlor faringiene. Decubitul lateral ugureazi une-
ori eliminarea acestor secrefii.

in acest caz de cianozi se administreazd oxi-

gen. La nevoie se va face respiratia asistatd
(dupa intubatie sau traheostomie); '

— se urmireste pulsul, T.A., se anun{d medicul
la orice modificare;

— se urmireste diureza; in caz de retentie se va
cateteriza uretra,

— se va preveni aparifia escarelor (metodele
cunoscute), se va asigura evacuarea intestinala.

e Mentinerea §i corectarea echilibrului hidroelec-
trolitic, acido-bazic: ) .

— perfuzii i.v. de glucozad 10-20%, pndrohzate de
proteine, administriri de electroliti in functie
de ionogrami §i rezerva alcalind.

e Combaterea edemului cerebral (tratament depletiv).
Asistenta medicald va efectua tratamentul indicat
de medic.

Se utilizeaza: )

— ser glucozat 33% 50-100 ml iv. de 2-4 ori

e zi,

— Ir)nanitol 0,5-2 g/kilocorp §i pe zi administratd
sub forma de solufie 20% in perfuzie i.v.
lentd (30-60 de minute).

— diuretice: furosemid 2 fiole i.v. sau in perfuzie,

— cind valorile T.A. sunt foarte ridicate, se
administreazi raunervil 2,5 mg sau clonidin
0,15 mg im.

e Sedarea bolnavului la nevoie, la cei cu nelinigte
psihomotorie se recomandd de 3 ori pe zi cte 1/3
din amestecul:1 fiold mialgin 1 fiold plegomazin
si 1 fiold hidergin im.

e in cazul in care diagnosticul etiopatogenic se poate
preciza, se incepe tratamentul indicat (anticoagu-
lante, fibrinolitice etc.) :
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In accidentele cerebrale ischemice, pentru a
impiedica aglomerarea si stagnarea hematulor in
teritoriul ischemiat, se utilizeazi dextran 40
solutie 10% administrat in perfuzie lentd 10 ml/kg
(500 ml la 12-24 ore).

In hemoragiile cerebrale, problema de diagnostic
diferential intre hemoragia cerebrali §i hematom
cerebral este de mare importan{i pentru aprecierea
conduitei terapeutice, deoarece hematomul impune
evacuarea neuro-chirurgicald (obligatoriu), iar

hemoragia cerebrali-tratament conservator.

6. INTOXICATIILE ACUTE EXOGENE

Pitrunderea in organismul uman, voluntard sau involuntari, pe cale
digestivé, respiratorie sau cutanati a unor substan{e toxice (solide, lichide,
gazoase) care determind tulburdrile grave, uneori letale, poartd numele de

intoxicatie acuti.

Prin substanti toxicd se intelege orice fel de substanid care, introdusa
in orgamsm provoacd tulburiri functionale sau leziuni organice.

in functie de modul §i locul de producere, intoxicatiile pot fi: e volun-
tare; @ accidentale (involuntare); e profesionale (nerespectarea sau necunoas-
terea normelor de protectie a muncii); e criminale (in scop de omucidere).

6.1. CRITERII DE APRECIERE A PERICULOZITATII

in vederea instituirii celor mai potrivite misuri tera-

peutice de prim ajutor, este necesar ca, in lipsa

medicului, cadrul mediu aflat la locul unde este
intoxicatul, si fac# rapid investigatii pentru:

e Aprecierea stdrii intoxicatului:

— congtien{d, comd, moarte clinicd etc.(vezi 6.1.1
= criterii clinice de apreciere)

e Identificarea substantei: informatii obtinute de la
victim#, dacid este congtientd, date obtinute de la
cei din jur sau apartindtori, corp delict (compri-
mate, fiole, alimente, virsidturi, urinid sau fecale
etc., care trebuie pistrate §i trimise la laborator).

e Stabilirea cantitd{ii de substantd pitrunsd in orga-
nism.

e Calea de pitrundere a toxicului.

e Timpul scurs de la agresiune pand la acordarea
primului ajutor.

6.1.1. Criteril cli-
nice de apre-
ciere a gra-
dului unei
intoxicatii

e Simptome nervoase §i tulburdri neuro-musculare

— depresiune psihicd, somnolentdi, comi: barbiturice,
alte hipnotice, alcool, insecticide, atropini, oxid de
carbon, detergenti cationici etc.,

— delir, halucinatii: alcool, D.D.T., aspirind, ciu-
perci etc.,
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— cefalee: nitroglicerind, nitrati, nutrifi, benzin,
cianuri, oxid de carbon, atropind, digitald,
efedrind, morfini, sulfamide; alcool metilic etc.,

— pareze, paralizii musculare: cianurd, venin de
sarpe, mercur, insecticide.

— contracfii, convulsii: atropind, insulind, stricnind,
benzen, cianuri, CO, organofosforice, detergenti,
ampicilind (la copii), hidrazide, organoclorurate.

Tulburdri respiratorii:

— dispnee: organofosforice, ciuperci, cianuri,
atropind, intepdturi de insecte, stricnind,

— bradipnee: barbiturice, alcool etilic, oxid de
carbon, morfini,

— polipnee: COZ’ oxid de carbon (E.P.A.).

Tulburiiri in funcfiunea aparatului cardiovascular:

— palpitatii: nitriti, nitrati, nitroglicerini, simpati-
comimetice, benzen,

— tahicardie: adrenalind, antipirind, atropini,
cofeind, benzen, antihistaminice, alcool etilic,
baze caustice etc.,

— bradicardie: digitala, ciuperci (Amanita muscaria).

La tegument: ,

— cianozi: methemoglobinemii prin  nitrati,
meprobamat, barbiturice, tranchilizante,

— coloratie rogie: oxid de carbon, cianuri,

— tegument uscat: atropina, antidepresiv (teperin),

— tegument umed: barbiturice, insulini, morfind,
piramidon etc.

Tulburidri abdominale:

— dureri abdominale (virsaturi §i deseori diaree)
in majoritatea intoxicagiilor: acizi corozivi,
alcaline, metale etc.

De notat: intoxicatii in care de reguld nu se intdl-

nesc tulburdri dispeptice: barbiturice, nitriti, bio-

xid de carbon etc.

e Tulburdri ale ochilor:

— vedere neclari, tulbure: atropind, insecticide,
alcoolul metilic etc.,

— vedere dubli: alcool, barbiturice, nicotind,
insecticide etc.,

— pupile dilatate: atropind, barbiturice, eter,
nitrifi, alcool metilic, benzen, ciuperci,

— pupile contractate: organofosforice, opiacee,
ezerini, alcool etilic, rauwolfia,

— pierderea acuitdfii vizuale: chinind, alcool
metilic.

e Tulburidri auditive:

— zgomote, vajaituri: chinind, cofeind, oxid de
carbon etc., '

— diminuarea acuititii auditive: streptomicina,

chinin, aspirind, nitriti etc. :
e Tulburidri in cavitatea bucali:

— usciciunea gurii: atropind, digitald, metale
grele, eter, morfind.

— salivatie abundentd: plumb, mercur, insecticide,
acizi corozivi, amoniac, baze caustice, ciu-
perci, cupru etc.,

— ulceratii: acizi,

— haleni: alcool, eter, benzini.

e Semne generale:

— febri; acid boric, sulfamide, tiroxind etc.,

— hipotermie: oxid de carbon, aspirind si barbi-
turice, eter, morfind, nitriti, alcool etilic,
piramidon, Amanita phalloides, Amanita mus-
caria, venin de viperd.

Not&: Examenul clinic se face cu maximum de urgentd, concomitent cu mdisurile de
prim ajutor. De asemenea, se va asigura maximum de protectie pentru cel ce patrunde in
mediul toxic. Salvatorul trebuie si stie ci acolo unde este vorba de accident in mediu vici-
at si fie protejat (inclusiv mascd contra gazelor).

Tot in cadrul criteriilor de apreciere a gravititii este necesar ca la
examenul clinic si se observe dacd sunt prezente leziuni, echimoze, ulce-
rafii ale tegumentului, leziuni craniene sau alte leziuni pe corpul acoperit.

Foarte important de retinut:

— 1in cazul intoxicagiilor la care substanfa toxici nu este identificatd,
toate produsele suspecte trebuie aduse la spital (cabinetul medical) odatd cu
pacientul: lichidul de virsituri sau spiliturd gastrici si fie colectat (pungi
plastic) pentru eventuale determindri toxicologice.

6.2. mSURI TERAPEUTICE NESPECIFICE DE PRIM
AJUTOR SI ADMINISTRAREA DE ANTIDOTURI
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Avand in vedere multitudinea circumstantelor este
greu de stabilit In aceastd lucrare misurile de urgentd
pentru fiecare gen de intoxicaie.

Existd insd unele manevre care nu trebuie omise, iar
altele care trebuie evitate.

Cunoagterea c3ii de pitrundere a toxicului in orga-
nism are o mare importanta.

In cazul in care toxicul pétrunde pe cale respirato-
rie, scoaterea victimei din mediul toxic trebuie facutd
cu mare rapiditate. in caz de stop cardio-respirator se
va face eliberarea cidilor respiratorii, masaj cardiac si
respiratie artificiald (atentie la respiratia artificiald
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»gurd la gurd“, care ar putea pune in pericol de con-
taminare pe salvator in cazul intoxicatiilor cu organo-
fosforice, cianuri).

Maisurile de urgentd care se instituie apoi de la caz
la caz, la locul accidentului, in timpul transportului,
in cabinete medicale §i In camerele de gard3 ale spi-
talelor sunt:

e cvacuarea continutului gastric. e spdlarea tegu-
mentului §i a mucoaselor; e administrarea de anti-
dot; e administrarea de oxigen si calmarea durerilor;
e mentinerea functiilor vitale; e crearea accesulvi la
0o vend.

Atentie. Contraindicatiile provocdrii de vdarsituri: in stiri comatoase
(pericol imediat de asfixie prin aspiratia continutului gastric); la cardiaci
(poate provoca colaps); la varstnici aterosclerotici §i hipertensivi (pericol de
hemoragie cerebrald); la emfizematosi (pericol de pneumotorax), la gravide
(pericol de declansare a travaliului); in convulsii (sau in ingestia de sub-
stante convulsivante); in ingestia de derivati de petrol (pericol de pneumonii
chimice prin aspiratii).

6.2.1. Evacuarea

"~ continutului
gastric si
intestinal

Se face prin: e provocarea de varsdturi; e spaliturd

gastrici; e administrarea de purgative.

Se recomandid ca inainte de aplicarea acestor masuri

sd se administreze peroral antidotul chimic care pre-

cipitd toxicul.

a) Provocarea de vdrsdturi este metoda cea mai
rapidd care poate fi aplicatd in orice loc.

Inainte de a provoca vdrsdtura, pentru ca aceasta sd
fie eficace, este obligatoriu si administrim bolnavului:

e ap# potabild céldufd sau

e alte lichide (lapte, albus de ou b#tut - de la
cel putin 10 oud, sucuri de fructe sau sus-
pensie de cirbune medicinal (sau . activat o
lingurd la 250 ml ap#);

e cantitatea de lichid administrati este de ma-
ximum 300 ml pentru o portie. O parte mai
mare ar putea ca in timpul efortului de virsa-
turd sd deschidd pilorul si si propulseze o
cantitate de lichid toxic in intestin.

Observatie. La fiecare pahar de lichid cilduj se mai

poate adduga o lingurd de sare de bucitirie (solutie

cildutd de clorurd de sodiu avidnd actiune emetizan-
td prin excitarea receptorilor mucoasei gastrice).

— Dupi administrarea lichidului urmeazi provocarea
varsdturii prin iritarea mecanicd a fundului géitu-
lui, iritarea bazei limbii, a v&dlului palatin si a
peretelui posterior al faringelui cu un apdsidtor de
limbi (linguritd etc.)

— Dupd eliminarea continutului gastric prin virsi-
turd, se repetd manevra pand se ajunge la o can-
titate totald de 3-4 1 lichid.

Precizare: administrarea de lichide §i provocarea de

vérsituri este indicatd indeosebi la domiciliul bol-

navului sau la locul accidentului §i in cabinetele
medicale unde nu existd conditii pentru sp#liturd gas-
trici.
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b) Spdlarea gastricd este o maisurd terapeuticd

esentiald, care trebuie aplicatd imediat (exceptand
bineingeles contraindicatiile) mai ales in primele 4
ore de la ingestia substantei toxice, sau chiar i
dupd 10-12 ore.
In caz de intoxicatii cu barbiturice, chiar la 24
ore, deoarece unele tablete sunt insolubile, sau se
dizolva foarte lent. In felul acesta (mai ales dupa
ciclobarbital), bolnavul se poate afla sub perico-
lul unui stop respirator, in functie de ritmul de
resorbfie a comprimatelor, dacd nu se evacueazi
stomacul.

— Material necesar: sonde gastrice (tub Faucher sau
sonde de dimensiuni mai mici): depértdtor de ma-
xilare; o palnie; o seringd Guyon de 200 cm3; gi-
leatd pentru colectarea lichidului; lichid de spalatura.

— Bolnavul - in stare de veghe - agezat 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 madisoard pe
sondd distanta de la arcada dentard la viarful apen-
dicelui xifoid, distantd care va fi marcatd pe sonda
cu leucoplast. Sonda va fi unsd cu substantd
lubrefiantd (ulei de parafind) si se introduce in
stomac pand la semnul marcat cu leucoplast.

Atengie! Pentru a se asigura cd sonda a ajuns in

stomac (si nu in trahee) introducem capéatul liber al

acesteia intr-un pahar cu apd. Dacd se produce bar-
botaj in timpul expiratiei, atunci sonda se afld in tra-
hee si o scoatem.

— Odata sonda ajunsd in stomac, se adapteazd la
capatul acesteia o seringd Guyon, plind cu api
potabild. Apa se va introduce In stomac si apoi
se va aspira continutul gastric (pentru determiniri
toxicologice de laborator). :

Observatie. Apa potabild poate sd fie biutd i inainte
de introducerea sondei, o probd din continutul gas-
tric fiind aspiratd tot cu seringa Guyon imediat dupi
introducerea sondei (fiind necesard examinirilor to-
xicologice).
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— Se scoate seringa si se adapteazi o pilnie, in care
se toarni apa potabild cilduti (la care se poate
adauga si sare 1 lingurd la 1 1 apd) si o suspensie
de cirbune medicinal in apa (4-6 linguri la 1 litru
apd).

— Cantitatea odatd introdusi (300-500 ml de portie),
se provoacd varsiturd prin migcarea tubului in sus
si in jos. Lichidul introdus in stomac poate fi
extras prin sifonaj.

— Se repetd administrarea unei noi cantitifi de
lichid, urmati de extragerea acestuia (prin véirsa-
turd sau sifonaj) pand se ajunge la o cantitate
totald de 3-5 litri.

— nu vor fi folosite antidoturi, pentru ci pot rezul-
ta leziuni mai grave prin reactiile care au loc;

— nu vor fi folosite substanie uleioase, grase.

e Spilarea sacului conjunctival:

— spilarea cu api potabild, in jet, sub presiune micd
(cel putin timp de 5-10 minute pentru acizi §i 20
minute pentru baze).

Pentru ca spilitura s3 fie eficace, trebuie ca

pleoapele si fie indepirtate de globul ocular tot tim-

pul cit sacul conjunctival este supus jetului de apa.

Atentie. Nu se folosesc antidoturi chimice, nu se

folosesc anestezice pand nu se face examen oftal-

mologic.

Atentie! Spilitura gastricd este contraindicatd la cei care au ingerat sub-
stanfe corosive (pot provocate hemoragii sau perforatii ale esofagului si sto-
macului). Unii toxicologi admit spalatura gastrici ¢i in intoxicafii cu sub-
stanfe corosive, dar nu mai tdrziu 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 spaliturii gastrice la semicongtienti, somnolenti, coma-
tosi este aspirarea brongicd a continutului, cu sindrom Mendelson consecu-
tiv (bronhopneumopatie acutd gravd de aspiratie).

La acestia, spilitura gastricd se face dupi intubatia traheald.

¢) Administrarea de purgative. Dupd spdldtura gas-
trici sau dupd golirea stomacului prin provocarea
virsaturilor, vor fi introdusi peroral sau prin sondi
gastrici e 250 ml solujie de manitol 20% pentru
provocarea diareei osmotice, e 30 g sulfat de
sodiu sau magneziu dizolvat in 250 ml api. in
intoxicatiile cu fenoli sulfatul de sodiu va fi
inlocuit cu ulei de ricin 30-120 ml.

6.2.2. Spilarea | ® Imbricimintea imbibatd cu toxic va fi imediat
tegumentu- indepartats;
lui §i a e Piclea trebuie spilati bine cu api §i sipun ( inclu-
mucoaselor siv pielea capului si unghiile) timp de cel putin
15 minute.

Important. Dezbricarea de hainele contamintate si
spilarea tegumentului vor fi ficute cu mianusgi de
pretectie §i cu ochelari de protecie; '
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6.2.3. Administra-
rea de anti-
dot (masuri
specifice)

Prin antidot intelegem o substan{d capabild sd neu-
tralizeze sau si inactiveze una sau mai multe sub-
stante toxice.

a) Antidoturi care se pot aplica pentru impiedicarea
absorbtiei toxicului: administrare perorald

— Cirbunele activat
Doza perorald folositd la bolnavii care nu sunt
supusi spildturii gastrice este de: 10-20 g. Se
administreazd sub form# de suspensie in apd.

— Antidotul universal cuprinde: oxid de zinc 1
parte, acid tanic 1 parte §i cirbune activat 2 pérti.

— Oxidul de magneziu (magnezia usta). Cel mai
bun pentru neutralizarea acizilor corosivi: 40 g
magnezia usta in 1 000 ml ap#d potabild.

— Solugie de acizi slabi pentru neutralizarea bazelor:
— sucuri de fructe (citronada preparatd din ldmaie),
— acid acetic 1% -~ in dozi de 200-300 ml.

— Bicarbonatul de sodiu, antidot pentru sulfatul
feros: solutie de 5% in apa.

Atentie! Bicarbonatul de sodiu este contraindicat
ca antidot pentru acizi tari.

— Sarurile solubile de calciu se folosesc in intoxi-
catia cu acid oxalic.

Se administreazd peroral solutie de clorurd de cal-
ciu sau gluconat de calciu 10-20% reprezentand
continutul a 20-30 de fiole.

— Sulfatul de sodiu si de magneziu se folosesc in
intoxicatia cu siruri solubile de bariu: 30 g dizol-
vate in 300 ml apd.

— Clorura de sodiu, antidot in intoxicatia cu bro-
muri. Se administreazd dupd golirea stomacului
prin spildturd gastricd: 1 g clorurd de sodiu dizol-
vat in api, administrat la fiecare ord pand la dis-
parifia fenomenelor de intoxicatie.
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— Alcoolul etilic, antidotul alcoolului metilic. Dupi
ce stomacul a fost golit, se administreazd 0,75 ml
pe kilocorp din solutia de 50% la fiecare 6 ore,
timp de citeva zile.

— Laptele precipitd sdrurile de metale grele si unii
alcaloizi.

Dupid administrarea fiecirei doze de 250-300 ml

lapte, trebuie si se provoace vdrsdtura, pentru a

se indepirta toxicul din stomac.

Atentie! Laptele este contraindicat in intoxicatiile cu

substante liposolubile (solven{i organici, petrol, ben-

zind, unii compusi organoclorurati, fosfor etc.).

— Albusul de ou precipitd sdrurile de metale grele
§i unii alcaloizi. Doza de albus este de cel putin
10 oud.

— Amidonul, antidotul iodului: 80 g la 1 000 ml
apd ca lichid de spaliturd gastrici.

— Solutia de sapun, antidot al detergentilor catio-
nici citeva grame de sipun in 200 ml apd, dupd
care se provoacd vdrsdtura.

b) Administrare parenterald.

— Dimqrcagtopropranolol (BAL), antidot pentru
arsenic si compusii acestuia, pentru mercur §i
alte metale grele: solutii 10% injectate i.m.
(doza 3-4 mg/kilocorp), se repetd la 6 ore
timp de 2 zile i, 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 administreazd in perfuzie de glucozd 5%
i.v. In dozid de 30-50 mg/kilocorp in cure de
4-5 zile (1 fiold = 10 ml. s0l.10%).

Doza totald pe 24 de ore este de 2-3 g (2-
3 fiole). Se alterneazd cu perioade de pauzd
de 3-4 zile.

— Kelocyanor, antidot al acidului cianhidric §i al
derivatilor acestuia. Se gisesc in fiole de 20 ml
= 300 mg.

— Cuprenil (penicilamina) se foloseste in intoxicatii
cu: plumb, cupru, mercur. Doza 1-2 g/zi (1
capsuldi = 150 mg; un comprimat = 250 mg).

— Toxogonin (pirangyt, obidoxima), antidot specific
al derivatilor organo-fosforici (fiole 1 ml =
250 mg). Se administreazd i.v. in dozd de 250 mg
(una fiold). Doza se poate repeta fard si se
depigeasca insd 1,25-1,50 g (6 fiole) in 24 de ore.

— Atropina este antidotul compusilor organo-fos-
forici §i al medicamentelor parasimpaticomime-
tice. Doza initialad: 1-4 mg ( 1 fiold = 1 mg)
injectate i.v. §i apoi din 15 in 15 minute céte

1-5 mg (1-5 fiole). in functie de intensitatea
tulburdrilor si de aparitia fenomenelor atropi-
nice (usciciunea gurii, midriaza, cregterea
frecventei ventriculare) se poate ajunge pand la
70 de fiole in 24 de ore,

— Nalorfina, antidotul morfinei (1 fioldi = 1ml
= 5 mg). Se administreazd i.v. in doza de 5-
10 mg (1-2 fiole) la interval de 10-15 minute
- eventual la 2-3 ore pand la doza totald de
40 mg (8 fiole) in 24 de ore.

— Sulfatul de protamind, antidotul Heparinei.

— Vit. K (fitomenadion).
fn intoxicatia sau supradozajul de anticoagu-
lante perorale se administreazd i.v. lent 50-
100 mg (5-10 fiole) in 24 de ore.

— Vit. C (acidul ascorbic), antidot al substantelor
methemoglobinizante. in doze de 1-3 g/zi
injectate i.v.

— Albastrul de metilen este antidotul substantelor
methemoglobinizante: se foloseste solutia admi-
nistratd i.v. Se incepe cu 1 mg/kilocorp injec-
tatd i.v. lent (7 ml din soluia 1%).

Se poate repeta in caz de nevoie dupd o doza
de 2 mg/kilocorp.

Se poate ajunge la doza totald de 70 mg/kilo-
corp (50 ml din sol.1%).

— Nitritul de sodiu, hiposulfitul de sodiu se folo-
sesc in intoxicafii cu acid cianhidric si cianuri.

— Piridoxina (vit. Bg) antidotul azoniazidei. Doza
initiala este de 500 mg (2 fiole a 250 mg).

— Serul fiziologic (solugie cloruro-sodicd izotond
9%o) este antidot pentru bromura de sodiu si
alte bromuri, in dozi de 1 000 ml la fiecare
4 ore pani la doza totald de 4 1/24 ore.
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6.2.4. Adminis-
trarea oxi-
genului si
calmarea
durerilor

b)

“domiciliu, cat si in timpul transportului cétre o

Oxigenul se administreazd in toate cazurile de
intoxicatii acute insofite de semne de insuficien{a
respiratorie acutd atdt la locul accidentului sau la

unitate sanitard.

Se administreazi (cel mai frecvent) prin sonda
nazofaringiani, cu un debit de 6-8 l/minut sau
mai mult. Oxigenul este antidotul intoxicatiei cu
oxid de carbon, cand trebuie si se administreze
in concentrafii mari (100%) si sub presiune cres-
cutd de 2-3 atmosfere (in barocamerd).
Calmarea durerilor se face in cazuri de agresiune
chimici a tractului respirator si digestiv §i cand
durerile sunt foarte mari.

10 — Urgente medico-chirurgicale — cd. 262
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Se foloseste: mialgin 1 fiold (100 mg) i.m.

fortral 1 fiola (30gmg) im. ( & Lm. sau
In cazgn’ de deprimare nervoasd nu se folosesc
analgeticele de tip central, ci se administreazi
algocalmin 1-2 fiole i.v. sau piafen 1-2 fiole i.m.

6.2.5. fxleclgillf:;l'ea a) In' cazurile'de. insu.ﬁci.enﬁ respiratorie acutd se
vitale asigurd respiratia artificiald la locul accidentului in
timpul transportului, la camera de garda.
Intoxicatul este culcat obligatoriu in decubit la-
Eeral, avand cidile aeriene libere. Atentie in cazul
In care varsd, la posibilitatea aspirdrii varsiturii in
cdile aeriene superioare.

b) In caz de oprire a circulatiei vor fi aplicate mdasurile
de resuscitare cardiorespiratorie (vezi cap. II).
Atentie! Nu se va administra intracardiac adrena-
lind sau izoproterenol in intoxicafii cu compusi
organo-clorati, tetraclorurd de carbon, derivati de

petrol etc.
6.2.6. Crearea Incd de la domiciliu sau locul accidentului, cind se
accesului la prevede o prabusire a tensiunii arteriale, crearea acce-
0 vena sului la o vend este obligatorie.

Se fagp printr-o punctie venoasid. si montarea unei
perfl_lzn cu glucozd 5% sau cu ser fiziologic. Inainte
de instalarea perfuziei se recolteazd singe pentru
determinarea grupei sanguine. Sangele se trimite la
spital odatd cu bolnavul.

Crearea accesului la o ven3 permite instituirea de
urgenti a terapiei parenterale, indeosebi in stirile
comatoase care evolueazi cu goc.

6.3. INTOXICATII ACUTE CU
DIFERITE SUBSTANTE

6.3.1. Intoxicatia cu monoxid de carbon

Intm.(icagia cu monoxid de carbon este in majoritatea cazurilor acci-
dentald §i uneori colectivd, mai cu seamd in mediul industrial, fiind una
din ciele mai frecvente intoxicatii accidentale ale copilului.

ntoxicatiile voluntare sunt rare §i de obicei combinate i icatii

! ¢ _ cu intoxica
etanolice §i cu somnifere). ( a
. Monoxidul de carbon (CO) este un gaz incolor, inodor, mai greu ca
aeru{. Surse p_roducé}oare de CO este combustibilul folosit pentru incilzitul
casnic sau in industrie pentru operafii tehnologice (cidrbune, lemn, gaze natu-
rale, petrol, picurd etc.) atunci cind arderea se face incomplet.
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Monoxidul de carbon poate pitrunde in atmosfera spatiilor locuite, ca
urmare a unor defectiuni ale sistemelor de incilzire; cand tirajul este defec-
tuos sau ventilafia camerelor deficitara.

CO se combini cu hemoglobina (Hb), formand carboxihemoglobina.
Afinitatea Hb pentru CO este de 250-300 ori mai mare decat pentru O,
deci reactia de combinare a CO cu Hb este foarte rapida.

Consecinta formdrii carboxihemoglobinei este scdderea ,capacitatii de
oxigenare a sangelui“ (capacitdtii de a lega §i transporta oxigenul), deter-
minand astfel §i perturbdri ale proceselor de oxidare celulard (hipoxia celu-
lari, care di leziuni hemoragice, edematoase §i neurotice In organe: creier,

ficat, rinichi, miocard §.a.).

6.3.1.1. Simpto- Depinde atat de concentrafia CO si durata expune-
matologie rii, cat si de sensibilitatea individuali.

in functie de concentratia carboxihemoglobinei apar:

e Primele simptome: :

— cefalee violentd frontald si bitemporald, ameteli,
tulburdri de echilibru, senzatie de oboseald,
palpitatii la efort, vdjieturi in urechi.

e Aceste fenomene se agraveazi si se insofesc de:

— grefuri, virsituri, tulburidri de vedere, slabi-
ciune a musculaturii, in special a menbrelor
inferioare

— confuzie mintald,

— cresterea frecventei pulsului gi a respiratiei, a

. tensiunii arteriale.

e In concentrajii de peste 50% de carboxihemoglo-
bind apar:

— pierderea cunostintei,

— comi# de respirafie acceleratd, superficiald, care
ulterior devine neregulatd (Cheyne-Stokes),

— fincircare traheo-brongici, endem pulmonar acut,

— convulsii,

_— puls rapid, sciderea tensiunii arteriale.

o In concentratie de peste 60%, moartea este iminenta
prin deprimarea activitéii cardiace si respiratorii.
Atentie! Examenul obiectiv pune in evidentd si alte
manifestiri asociate, ca cianozi in cazurile cu pier-

derea cunostintei.
Coloratia clasicd "rosu-ciresiu” apare mai rar si la
concentratii de carboxihemoglobind ce depdsesc 70%.

6.3.1.2. Médsuri de | — Scoaterea imediati din mediul toxic; aerisirea
urgentd nciperilor prin deschiderea ferestrelor (la nevoie
se sparg geamurile). '
— Va fi agezat in decubit lateral, avand degajate
ciile aeriene (capul in hiperextensie si sub nivelul
trunchiului).
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— Respiratie artificiald (gurd la gurd) dacid nu respird
sau respird greu.

— Oxigenoterapie (oxigenul fiind considerat antido-
tul intoxicagiei cu CO), prin mijloacele imediat
disponibile (sondd nazald cu debit 10-15 I/minut,
mascd faciald, izoletd la copii) in concentraie de
100% in primele 30 de minute. Transportul bol-
navului cit mai urgent la spital (in caz de stop
respirator se va face respiratie gurd la gurd sau
cu aparate manuale, pe tot timpul transportului).

Atentie! Pentru determinarea concentratiei de carboxi-

hemoglobind se recolteazi repede singe, imediat dupi

intoxicatie, inainte de administrarea de oxigenoterapie.

Se respectd urmitoarele conditii:

e singe trebuie ferit de contactul cu aerul,

e se recolteazd sub un strat de ulei de parafind sau in
recipiente umplute complet §i astupate ermetic sau

e recoltare pe anticoagulant,

e in cazurile grave (come) s§i atunci cind conditiile
tehnice o permit, se face oxigenoterapie hiperbari
(oxigen sub presiune - nu peste 3 atmosfere),
tratament de electie.

Dupa intoxicatiile grave bolnavul trebuie suprave-
gheat pentru depistarea complicatiilor si tratarea lor.

De refinut: Asistenta medicald are obligatia sd intreprindd actiuni care se adreseazi
misurilor profilactice. In teritoriul dispensarului medical sau in intreprinderi, unde recunoaste
riscul de intoxicatii cu CO trebuie sd informeze medicul, pentru ca apoi si impuni celor
vizati luarea de misuri tehnice-organizatorice (asigurarea unei bune ventilatii, repararea unor
sisteme de incélzire (sau ardere a combustibilului) care sunt defecte.

6.3.2. Intoxicatiile acute cu acizi corozivi

Acizii tari (clorhidric, sulfuric, azotic, oxalic, acetic glacial g.a.) deter-
mind necrozd de coagulare, urmatd de distrugerea partiald sau totald a tesu-
turilor cu care vin in contact.

Efectele locale depind de natura acidului (acidul sulfuric are cea mai
mare toxicitate), de concentratie, de timpul de contact §i cantitatea acestuia.

Dozele letale pentru solutiile concentrate ale majorititii acizilor tari sunt
de ordinul 10-15 g sau chiar mai mici.

— sialoree (exagerarea secrefiei salivare = ptialism),

— disfagie, arsuri in gura,

— virsdturi sanguinolente, uneori negricioase (ca
drojdia de cafea), diaree (posibil melend).
Uneori, hemoragia digestivd superioard cata-
clismici poate provoca moartea.

e Inhalarea de vapori de acizi tari determini lezi-
uni ale mucoasei respiratorii: congestie, edem,
hipersecrefie.

Clinic (fenomene iritative):

— strdnut, tuse, corizi,

— senzatie de arsurd nazo-faringiand si retrosternald,

— senzatie de sufocare, spasm si/sau  edem
laringian cu dispnee §i cianozd (,bronsitd

_ chimici*™).

In formule severe, edem pulmonar acut (care

poate antrena moartea).

e Contactul cu tegumentul determini:

— leziuni de arsurd chimicd de gradul I, II si
chiar leziuni  necrotice de gradul III.

De refinut: acizii tari dau in plus si fenomene
toxice generale:

— leziuni viscerale (de obicei hepato-renale si in
special insuficientd renald acutd).

— stare de soc (posibil mortal),

— tulburdri hidroelectrolitice si in special acido-
bazice (acidozi) s.a.

In cazul intoxicatiei cu acid oxalic: anurie si
/ convulsii hipocalcemice.

6.3.2.1. Simptoma- | e Ingestia accidentald (sau voluntari) determini le-
tologie ziuni ulceronecrotice in cavitatea bucali, esofag,

stomac. '

in formele severe leziunile pot provoca perforatii.

Clinic: -

— dureri violente bucofaringiene.
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6.3.2.2. Mdsuri de
urgentd

1. In intoxicatia prin ingestie:

o administrarea imediatd de lichide pe cale orald
in cantitate mare (2-3 litri), dacd deglutitia este
posibild, pentru diluarea solutiei acide ingerate.
Se recomandd si'se dea bolnavului lapte sau
lapte cu ouid bitute (10-15). Cum acestea nu
sunt insd totdeauna disponibile si cum urgenta
este maximi, se administreazi imediat apa.

e Provocarea de virsdturi (vezi 6.2.1. a)
Aceastd mdisurd terapeutici nu este aplicabild
decit in primele momente dupi ingestia de
acid. Mai tarziu deglutitia este imposibild si
calea perorald de administrare a lichidelor
devine impracticabild (exceptie cazurile ugoare).

o Calmarea durerilor: analgetice majore, mial-
gin, fortral sau algocalmin, piafen s.a. pe cale

. injectabila.

e Sedative: diazepam, 1 fioli de 10 mg intra-
muscular, plegomazin, 1 fiold i.m.
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® Administrarea de Ssubstante antiacide (antidot)
pe cale orald: magnesia usta (vezi 6.2.3.).
Se pot administra preparate tipizate (ulcerotrat,
trisilicalm, calmogastrin) dupi prealabild tritu-
rare fini §i dizolvarea intr-un lichid (lapte g.a.).
o Administrarea de antispastice (papaverini,
. atropind, scobutil).
2. In intoxicatii prin inhalare de vapori de acizi tari:
— oxigen umidificat cu soluiie bicarbonatati,
— tratamentul edemului pulmonar acut,
nitroglicerind in perfuzie 10-20 de micro-
grame pe kilocorp §i pe minut, oxigen,
tonicardiace, cortizon in doze masive, 1 g
o dat3). Tratamentul se face numai la indi-
L catia medicului.
3. In cazul leziunilor caustice cutanate:
— scoaterea imediatd a imbricimintii, care
este imbibatd cu acid.
— spilarea cu apd potabild timp de 15 minute
a tegumentului (sau cu apd cu sare 1 lin-
guritd la 1 litru apd).

Atentie! In cazul in care acidul pitrunde in sacul
conjunctival se va face de asemenea spildturd ocu-
lard timp de 15 minute su ser fiziologic cdlduf sau
cu ap# distilatd (la nevoie cu apd simpld).
Transportul de urgentd al bolnavului in toate cazurile
la spital, unde se va aplica tratamentul necesar
(antibiotice, hemisuccinat de hidrocortizon, tratamen-
tul eventualelor complicafii, eventual nutrifia pa-
renterald, intubajie traheald in caz de edem glotic
(sau traheostemie de urgenid).

Observatie. In ceea ce priveste tratamentul local al
leziunilor din cavitatea bucald, se pot face spalaturi
cu infuzie de mugetel sau solutie de bicarbonat de
sodiu. Se utilizeazd de asemenea suspensii de
emoliente con{inind anestezini, hidrocortizon, antibi-
otice, antifugice etc. In intoxicatia cu acid oxalic
(intrebuintat in gospodirie pentru scoaterea petelor de
cerneali) se administreazd siruri de calciu peroral
(lactat de calciu, carbonat de calciu, hidroxid de cal-
ciu sau praf de cretd), pe cale parenterald (perfuzie
glucozati cu adaos de calciu).

6.3.3. Intoxicatiile cu baze tari

Bazele tari (hidroxidul de sodiu = sod# causticd, hidroxidul de pota-
siu etc.) provoacd necrozd de lichefiere §i distrugerea completd a tesuturilor
cu care vin in contact (ulceratii profunde, perforatii).

Bazele foarte slabe (carbonatul de sodiu §i de potasiu) determind numai
iritaii ale mucoaselor si pielii gi doar in concentrafii mari produc leziuni
veziculare gi ulcerative.

Hidroxidul de sodiu este cea mai causticd substantd din grupul bazelor
corozive.

Doza medie letald este de 10-20 g (adult).

6.3.3.1. Simpto- Aspectul clinic este de buco-esofagitd si gastritd coro-
matologie sivd, descris anterior la ingestia de acizi:

— dureri atroce faringiene, retrosternale, epigastrice,

— sialoree, disfagie,

— vérsaturi,

— hemoragie digestivd superioard,

— perforatie esofagiand sau gastrici,

— stare de soc (forme severe),

— insuficientd respiratorie prin edem epiglotic, edem
pulmonar

6.3.3.2. Mdsuri de | Aceleasi misuri ca la intoxicafii cu acizi (exceptand

urgentd neutralizarea).

e Administrare perorald, imediat, de cantiti{i mari de
api, lapte sau sucuri de fructe si provocarea de
varsisuri (vezi 6.2.1.a). :

e Ingestie de acid acetic 2% (otet diluat) pentru neu-
tralizare 200-300 ml (dupd evacuarea confinutului
gastric prin virsituri).

e Pot fi administrate 1-2 lingurite de xilind 2 % (cal-
marea durerii). _

e Decontaminarea pielii, mucoaselor, ochilor (vezi
leziuni caustice cutanate cu acizi).

o Analgetice si sedative pentru dureri.

e Transportul de urgentd la spital pentru terapie
intensivd (vezi acizi).

Atentie! Sunt contraindicate: spalitura gastricd (pericol de perforatie);
administrarea de carbonat de calciu sau bicarbonat de sodiu ca antidot per-

oral, respiratia artificiala.
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6.3.4. Intoxicatiile cu detergenti anionici

Detergentii anionici (sipun, detergenti folosifi in gospoddrie) ingerati
in doze toxice dau urmitoarea simptomatologie: .

6.3.4.1. Simptoma- Iritatie gastroduodenald, manifestatd prin varsd-
tologie turi, diaree, meteorism cu distensie abdominala.

6.3.4.2. Mdsuri de Provocarea de virsdturi si spalarea gastricd (vezi
urgengd 6.2.1. a §i b).
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6.3.5. Intoxicatiile
cu detergenti
cationici

6.3.5.1. Simptoma-
tologie

6.3.5.2. Mdsuri de
urgentd

Detergentii cationici (cu actiune dezinfectant, bacte-
ricidd) ingerafi in doze mari se absorb provocand
alterdri in metabolismul celular.

e Tulburdri digestive: senzatie de arsurd in guri,
esofag si stomac, greturi, varsituri.

o Tulburiri nervoase: anxietate, confuzie, slibiciune
musculard, convulsii, comi.

e Tulburiri respiratorii: respiratie dificild, insotita de
cianozd si asfixie, prin paralizia mugchilor respi-
ratori.

e Tulburdri hematologice: hemolizd, microembolii.

— Provocare de virsdturi si spéldturd gastricd cu api
si sdpun ca antidot (vezi 6.2.3. a).

— Oxigenoterapie, tratamentul convulsiilor.

— Transportul de urgentd la spital, sub suprave-
ghere atentd. In spital (la nevoie) se va aplica
ventilatie mecanici.

— transpiratii abundente,

— bradicardie, hipotensiune arteriala,

— hipersecretie bronsicdi §i bronhospasm (care
dau dispnee si cianozad). Semnele pot Imbrica
aspectul unui E.P.A,,

— dureri abdominale, colicative, diaree, varsaturi,

— pierderea controlului sfincterelor §.a.

e Sindromul nicotinic:

— fasciculajii musculare (contractii) la muschii
motorii oculari,

- crampe musculare la grupele musculare mari,

— convulsii tonico-clonice, contracturi generalizate.
Intr-o fazd mai avansatd paralizii musculare

(paralizia diafragmului este periculoasd pentru res-

piratie).

e Sindromul central nervos

— anxietate, cefalee, agitafie, tremor, stare con-
fuzionald, ataxie (tulburare a coordondrii
migcédrilor voluntare), coméd, convulsii.

6.3.6. Intoxicatiile cu insecticide organofosforate

Intoxicatiile cu insecticide organofosforate (parathion, ekatox, malathion
etc.) sunt frecvente (cele accidentale) i foarte grave (cele voluntare).
Compusii organofosforici blocheazd ireversibil colinesterazele, determinand
astfel o dereglare a metabolismului.

Numeroase insecticide (pe bazd de fosfor organic) folosite in agricul-
turd §i uneori §i n gospoddrii (dezinsectie) sunt sursa de intoxicatie, indeo-
sebi pentru copii, care consumi fructe stropite cu aceste substante.

" Toxicele organofosforate pot pitrunde in organism pe diverse cii: tegu-
ment, conjunctivd, calea inhalatorie, calea digestivi.

Parathionul este substanta organofosforatdi cea mai reprezentativi, fiind

larg utilizata.

Efectele toxice ale parathionului sunt comune tuturor organofosforatelor.

6.3.6.1. Manifestdri
clinice

Simptomatologia se instaleazi destul de repede
(cam la 30 de minute de la ingerarea unei cantitii
mari §i la citeva ore la cantitifi mai mici). Tabloul
clinic al intoxicatiei cu organofosforice cuprinde trei
sindroame bine cunoscute:

e sindromul muscarinic (vagomimetic); e sin-

dromul nicotinic; e sindromul nervos central.

e Sindromul muscarinic este de obicei primul care
apare in ordinea cronologici:
— mioz3 (micgorarea pupilei),

— sialoree (secretie salivard crescutd),
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6.3.6.2. Mdsuri de

urgentd

Diagnosticul pozitiv se sustine prin datele anamnes-

tice, examenul clinic (inclusiv mirosul de insecticid

al bolnavului si al continutului de spélaturd gastricd)

si rdspunsul terapeutic la atropind.

Misurile de urgentd trebuie aplicate imediat (paralel

cu asigurarea de transport rapidd intr-o unitate spi-

taliceascd) si urmdiresc obiectivele: e administrarea

antidotului fiziologic (atropina); e terapia nespecificd

de mentinere a functiilor vitale;

1. Indepirtarea toxicului de la poarta de intrare (tegu-

ment, stomac, sac conjunctival s.a.).

Atentie! In caz de stop cardiorespirator se vor lua

misuri de reanimare cardiorespiratorie (vezi cap. II),

fnaintea altor mésuri.

Important! Pericol de intoxicajie a salvatorului prin

aplicarea metodei de respiratie "gurd la gurd" sau

prin_lipsa asigurdrii mésurilor de protejare.

— Indepirtarea toxicului de la poarta de intrare. (Se
incepe chiar la locul accidentului.)

Atentie! Salvatorul va avea echipament de protectie!

e Dacid toxicul a pidtruns pe cale digestiva:

— provocarea de varsdturi,

— spalaturd gastricd cu suspensie de cédrbune ac-
tivat in solutie de bicarbonat de sodiu 10 %.

e Dacid toxicul a pétruns pe cale cutanati:

-— dezbricarea bolnavului (hainele nu vor fi
reutilizate).

— decontaminarea pielii §i mucoaselor prin spalare
pe tot corpul cu multd apid si sipun, cel putin
timp de 15 minute. La nevoie, dupa spilare, se
poate sterge tegumentul cu tampoane de alcool.
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Spalarea pdrului, de asemenea, cel putin 15
minute (uneori accidental toxicul este aplicat
pe pielea capului cu scop de deparazitare).
2. Administrarea de atropind, antidotul fizio-
logic/fiole 1 ml 1% (1 mg) si 0,25%0
(0,025 mg).
Doza initiald este de 2-4 mg sulfat de a-
tropind (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 urmirind
aparitia semnelor de atropinizare: midriaza,
tahicardia, tegument uscat i disparitia sau
atenuarea semnelor intoxicatiei.

Atengie! La copil doza initialda de atropind va fi
administrati conform urmdétorului calcul:

0,2 mg sub vérsta de 2 ani,
0,5 mg la copiii intre 2 §i 10 ani,
1-2 mg la 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, péni
la obtinerea efectelor atropinice, apoi se va urmdri
mentinerea lor 24-48 de ore.

3. Administrare de antidot specific: toxogonin, piran-
git (fiole de 1 ml cu 250 mg substand activi),
contrathion (flacoane a 200 mg si fiole cu sol-
vent de 10 ml), obidoxima fiole de 1 ml =
250 mg - produs roménesc. Se administreazi 1in
asociere cu atropina, nu in locul acesteia si nu
inainte de administrarea atropinei. Doza initiald de
toxogonin: 1-2 fiole intravenos. Doza se repetd la
8 ore inteval (in functie de severitatea intoxi-
catiei).

Doza de contrathion este de 0,8-1 g/zi.

4. Terapia de substitutie constd in administrarea de
colinesterazd plasmaticd (pseudocolinesterazi) sub
form# de plasma proaspdtd sau liofilizatd - recon-
stituitd sau diverse preparate care contin pseudo-
colinesterazd concentratd.

Atentie! La copii, doza initiald de toxogonin este de

4-8 mg/kilocorp i.v. (perfuzie lentd). Doza se poate

repeta de 1-2 ori. Se mai recomandd administrarea de

plasma (10-20 ml/kilocorp/24 ore).

5. Terapia simptomaticd §i de susfinere:

— aspirarea secretiilor traheo-brongice, drenaj
postural, administrare de O,,

— suprimarea convulsiilor (diazepam), edem pul-
monar acut (furosemid, corticoterapie), a tul-
buririlor de ritm, a dezechilibrelor metabo-
lice (hidroelectrolitice, acidobazice s.a.). Vezi
capitolele corespunzitoare.

Atentie! In toatd etapa intoxicatiei cu organofosforice
este interzisd ingestia de lapte gi alimente ce conin
lipide.

154

De refinut: unele din aceste masuri de urgen{d vor fi aplicate de asis-
tenta medicald (chiar in lipsa medicului) la locul producerii intoxicatiei, la
dispensar sau chiar in timpul transportului la o unitate spitaliceasca. Astfel:
resuscitarea cardiorespiratorie, pozilionarea intoxicatului in caz de coma, aspi-
rarea secretiilor, provocarea de virsaturi, decontaminarea tegumentului sau (la
indicatia medicului) administrarea de atropind, antidot specific §i alte medica-

mente necesare in terapia simptomatica.
De aceea, asistenta medicald este obligatd sd cunoascd simptomatolo-

gia si masurile de prim ajutor (inclusiv medicatia), pentru a putea inter-
veni de urgentd.

6.3.7. Intoxicatiile cu insecticide organoclorurate

Insecticidele organoclorurate (D.D.T., gameXan, aldrin, hexaclorhexan, lin-
dan s.a. sunt substante larg utilizate ca insecticide si de aceea sunt frecvente
intoxicatiile accidentale (sau voluntare), in care predomind convulsiile.

6.3.7.1. Manifestiri | Tabloul clinic este alcatuit din doud grupe de mani-
clinice festari digestive §i nervoase.

Fenomene digestive:

— greturi, varsaturi, colici abdominale, diaree,
tenesme,

Fenomene nervoase:

— cefalee, confuzie, parestezii localizate initial la
limba, buze §i fatd (D.D.T.),

— tremurituri, fibrilatii musculare,

— convulsii §i comad.

Convulsiile se pot termina in opistotonus (contrac-

turd cu corpul in extensie) cu stop respirator. Decesul

poate si survind prin paralizia respiratorie si fibri-

latie ventriculard.

Atentie! Lipseste mioza. De obicei, pupilele sunt

midriatice (important pentru a nu se face confuzie

cu intoxicatia organofosforicd).

6.3.7.2. Mdsuri de | — "Nu existd antidot"! Vor fi facute:
urgentd e provocare de varsituri,
— spalaturd gastricd (cu apd cildufd si cirbune ani-
mal),
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e inldturarea hainelor, decontaminarea pielii,
parului, mucoaselor, prin spilare timp de 15 mi-
nute (in intoxicatiile de contact).

La nevoie, reanimare cardiorespiratorie (Atentie,
ca si la compusii organofosforici, la contaminarea
gravd a salvatorilor),

e tratamentul convulsiilor, al edemului pulmonar
acut,

o transportarea de urgen{d a intoxicatului la spi-
tal sub oxigenoterapie.

Simptomele:

— greturi, vdrsdturi, colici abdominale, diaree san-
guinolentd (deshidratare),

— cefalee, confuzie, convulsii, comi,

— icter, hepatomegalie,

— oligoanurie.

De retinut. Intoxicatia cu ciuperci cu o perioadd de

incubatie lungd este de o mare gravitate, mortali,

Atenfie! Ce nu trebuie fdcut: administrarea de lapte, de purgative uleioase
(dizolvd toxicul §i gribesc absorbiia acestuia); administrarea de simpati-
comimetice (adrenalind, noradrenalin, efedrini), decarece acestea pot declanga
fibrilatii ventriculare ireversibile.

6.3.8. Intoxicatiile cu ciuperci

Existd peste 30 de specii de ciuperci care confin diferite toxice. Din
punctul de vedere al aparifiei simptomatologiei, ciupercile se impart in doui
categorii: ciuperci cu perioadd de incubatie scurtd si ciuperci cu perioadd
de incubatie lungi.

In grupul ciupercilor cu perioad3d de incubatie scurti intri: Amanita
muscaria (buretele pestrif), Amanita pantheria (buretele panteriei).

In grupul ciupercilor cu perioadd de incubatie lungid intrd: Amanita
Phalloides (ciuperca albd), Amanita verna, Sarcospheria coronaria si altele.

6.3.8.1. Simptoma- | e In intoxicatia cu ciuperci din grupul celor cu peri-
tologie oadd de incubafie scurtd, simptomele si semnele
apar dupd 15 minute pind la 3 ore de la ingestie.
— lacrimare,
— salivatie, grefuri, diaree, dureri abdominale,
— hipersudoratie,
— furnicituri ale extremititilor,
— dispnee cu respiratie suierdtoare,
— stare de agitafie, confuzie, halucinatii, convul-
sii, tremurituri,
— bradicardie, hipotensiune,
. — comd cu midriazi.

e In intoxicatia cu ciuperci din grupul celor cu peri-
oadd de incubatie lungd, simptomele si semnele
apar la 5-12 ore sau mai mult (20 de ore) de la
ingestia ciupercilor.

Toxinele provoaci iritatii ale mucoasei digestive, pre-
cum s§i leziuni hepatice §i renale degenerative grave.

6.3.8.2. Mdsuri de | o La primele semne trebuie si se faci:

urgentd — provocarea de virsaturi,

— spdlaturd gastricd cu lichide dulci gi s#rate,
cdrbune activat.

in spital e Transportarea de urgentd a bolnavului la spital,

unde se vor face:

— perfuzie cu solutii glucozate si clorurate,

— mialgin (1 fiold) sau antispastice pentru cal-

, marea colicilor,

— tratamentul insuficientelor hepatice acute, insu-
ficientei renale acute g¢i tratamentul socului.

La indicatia medicului:

— la bolnavii cu sindrom colinergic (caracterizat
prin: hipersalivatie, hipersudoratie, miozd) se
administreazd atropini i.v. sau i.m. in dozi de 0,5
mg (jumitate fiold),

— la bolnavii cu sindrom atropinic, la care atropina
este contraindicatd, se administreazi o fioli ple-
gomazin.

6.3.9. Intoxicatiile cu substante methemoglobinizante, la copii

Methemoglobina (MetHb) este o hemoglobini- oxidatd, lipsita de afini-
tate pentru oxigen (isi pierde funcfia esenfiala de transportor de oxigen).

Substantele toxice methemoglobinizante sunt: nitriii, nitratii, hidrogenul
arseniat, nitrobenzenul, aminobenzenul (anilind), sulfamidele, chinina, resor-
cina g.a.

Intoxicatia este intdlnitd frecvent la copii in primele 3 luni de viata

~¢i in special la nou-niscutul prematur.

Ciile de pdtrundere a toxicului in organism: digestivd, cutanatd, inhala-
torie, intravenoasi.
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6.3.9.1. Etiologie Substanfa oxidantd pitrunde in organism de cele mai

multe ori prin alimentatie (apa §i alimente care conin

nitrigi).

e Nitritii sunt continuti n ape poluate din care i se
prepard sugarului ceaiul etc., de reguld apa din fan-
tand, de unde §i denumirea de "intoxicatie cu api

de put".
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e Nitratii continuti in cantitate mare in unele vege-
tale - morcovi, spanac - care intrd in alimentatia
sugarilor (nitragii provin din terenurile unde s-au
folosit ingrigiminte azotoase §i pe care s-au cul-
tivat vegetalele).

o Acecleasi alimente vegetale pot deveni nocive dacd
sunt stocate (chiar la frigider) timp mai indelun-
gat (peste 12 ore).

In aceste situatii, cum ar fi p#strarea supei de
morcovi peste 12 ore, flora microbiand transformd
npitragii (netoxici) fn nitriti.

e Toxicul oxidat poate fi reprezentat de un alt toxic
industrial sau de un medicament (vezi substanfele
toxice methemoglobinizante).

6.3.9.2. Tablou

clinic

a. Cianoza constituie semnul cardinal.
Intensitatea cianozei este variabild.
— uneori usor vizibildi numai la palme, talpi,
buze sau mucoase.
— alteori intensd s§i generalizatd, de o nuan{d
cenugie sau chiar neagrd. O particularitate: nu
. dispare la administrare de oxigen.

b. In misura in care cresc concentratile de MetHb
in singe, apar semne functionale: astenie, cefalee,
dispnee, tahicardie, ameteli.

c. In cresterea sau persistenta unor concentratii (peste
30% - normal sub 2%) apare hipoxia de trans-
port cu semne de: insuficienii cardiacd, colaps
cardiovascular sau encefalopatie hipoxici.
Diagnosticul este confirmat prin dozare spectrofo-
tometrici a MetHb.

De asemenea, se va recurge la dozarea nitrifilor
si nitragilor in apd, in alimentele consumate.

Restriclii dietetice

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
dacd cianoza nu se reduce, se repetd dupd 1 ord
o dozd de 2 mg/kilocorp;

— administrarea de vitamina C i.v. (30 mg/kilocorp).
Aceasta poate fi datd §i In asociere cu albastru
de metilen, caz in care se administreazi peroral
(10/300 mg/zi).

La adult doza de vitamina C este de 1-3 g/zi
- (2-6 fiole), i.v,;
— aplicarea in paralel a unor restrictii dietetice:
e cvitarea apei de pug,
e cvitarea conservdrii improprii §i indelungate a
legumelor,
e excluderea unui eventual toxic medicamentos
sau a altei substante methemoglobinizante.
Atentie! In cazuri severe se recurge la exsan-
guinotransfuzie.

6.3.10. Intoxicatie cu alcool etilic

Intoxicatia cu alcool etilic (etanol) se recunoagte de la primul contact
cu bolnavul dupd halena de alcool. (Atentie! Intoxicatia poate fi mixtd: cu
barbiturice, tranchilizante etc.)

6.3.9.3. Misuri de
urgentd

Tratament general

in functie de calea de pitrundere a toxicului se impune:

1. decontaminarea cutanati (cazul colorantilor de ani-
lini, de exemplu).

2. scoaterea din mediu gi administrare de oxigen
(cazul inhaldrii de bioxid de azot, hidrogen arse-
niat).

3. spilituri gastrici cu suspensie de cidrbune activat
si purgativ salin (cazul ingestiei unor toxice puter-
nic oxidante medicamentoase sau substante chimi-
ce diverse.

Tratamentul methemoglobinemiei:

— administrarea intravenoasd (lent) de albastru de
metilen. Doza (exprimati ca albastru de metilen
substantd purd) este de 1 mg/kg.
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6.3.10.1, Tablou
clinic

Semnele intoxicatiei acute evoluecazi in trei faze:
1. Faza de excitatie:

— logoree, volubilitate, tendintd de violenti,

— facies congestiv, conjunctivele injectate (la
alcoolemie de aproximativ 2 g%o).

2. Faza de incordare motorie:

— confuzie, agitatie psihomotorie, apar tulburdri de
coordonare §i echilibru, tulburdri de vorbire,
incordare musculard accentuatd (alcoolemie de
3 g%o).

3. Faza de comd etilicd, alcoolemie de 3-4 g%eo:

— relaxarea musculaturii corporale, areflexie, mi-
driaz3, relaxare sfincteriand, facies vultuos, une-
ori paloare cadaveric, puls tahicardic si arit-
mic, hipotensiune arteriald, halend alcoolicd (in
toate fazele).

Existd totdeauna pericolul aspirafiei traheo-
brongice a confinutului gastric, exprimat prin
varsaturd, blocarea ciilor aeriene si asfixie.
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Alteori apare bronhopneumonie de aspiratie
(sindrom Mendelson).
De retinut: decesul poate si survini din mai multe
cauze.
e deprimare respiratorie centrald si insuficienf{d obstruc-
tivd respiratorie,
e colaps vascular sau E.P.A,,
e accident vascular cerebral (alcoolemia de 5 g%o
este mortald).

6.3.10.2. Mdsuri de
urgentd

— 1in spital

— Provocarea de viarsaturi §i spéldtura gastricd cu
carbune activat (in solutie de bicarbonat de sodiu
5%) sau doze succesive de cafea concentrati este
posibild in formele mai ugoare.

— In formele severe: transportarea de urgentd la spi-
tal.

La nevoie se va executa reanimarea cardiorespirato-

rie in timpul transportului.

Observagie. La indicatia medicului asistenta medicald

va monta (la dispensar, policlinici sau autosalvare)

o perfuzie cu solutii macromoleculare, glucozd 5%

si eventual bicarbonat de sodiu. Se pot injecta vit. Bg

(3-4 fiole i.v. - fiole a 250 mg), vit. By i.v. 100 mg,

hidrocortizon, diazepam 1-2 fiole i.v. sau i.m. in caz

de agitatie.

Contraindicate: morfina, plegomazinul, barbituricele.

Atentie! Are mare importantd sociald §si medico-legald

recoltarea sangelui pentru alcoolemie. Nu se va dezin-

fecta pielea cu alcool la locul prelevirii decit cu
sublimat, oxicianurd, in lipsd cu apd simpla.

In caz de coma, spalitura gastricd este posibild dupi

inturbatia traheald.

Asistenta medicald va aplica tratamentul prescris de

medic: tratamentul comei toxice, al insuficientei res-

piratorii §i circulatorii acute, corectarea tulburdrilor
functionale.

Atengie! In mod accidental §i copiii mici pot fi vic-

time ale intoxicatiilor cu alcool.

6.3.11.1. Tablou
clinic

Apar tulburari:

e digestive grave: grefuri, virsaturi, dureri abdominale
severe,

@ nervoase: cefalee, stare de sldbiciune, vertij, stare
de agitatie, convulsii, comd,

e oculo-vizuale: mitriazd, cecitate (orbire temporard
sau permanentd),

e respiratorii: dipnee, insuficienfd respiratorie acutd
cianoza,

e cardiovasculare: tahicardie, hipotensiune arteriald,
$0C,

e renale: oligoanurie,

e metabolice: acidozi.

6.3.11. Intoxicatiile cu alcool metilic

Ingerarea de alcool metilic (metanol) poate da o intoxicatie gravd, dese-
ori mortalid. Intoxicafie accidentald (folosirea la bauturd) sau profesionald,
deseori colectivd (industria lacurilor, solvent etc:).
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6.3.11.2. Mdsuri de
urgentd

— in spital

— Provocarea de virsituri.

— Spaliturd gastrici cu api potabild sau cu solutie
4% bicarbonat de sodiu.

— Alcool etilic solutie 50% - in dozd de 0,75 ml/
kilocorp. (Administrarea se face dupd ce stomacul
a fost golit.)

Daca deglutitia nu este posibild, alcoolul etilic se

introduce pe sondi gastricd sau nazogastrica.

— Bicarbonat de sodiu peroral in dozi de 5-10 g
la fiecare ord.

Aceste misuri se pot aplica la dispensar, dupd care

intoxicatul se transportd la spital.

Atentie! Tn cazuri grave (comd), in afara masurilor de

reanimare, de mentinere a functilor vitale, existd o

masurid urgentd pe care medicul o poate recomanda

si care se poate aplica la dispensar sau in alte etape
intermediare spre spital (in autosanitard). Astfel, la re-

comandarea medicului, asistenta medicald va instala o

perfuzie cu glucozd 5% (250 ml), la care se adauga

15-20 ml alcool etilic pur (alcool alb de farmacie).

Se vor face:

— administrarea antidotului (alcool etilic) sol. 5% 2-
3 11in 12-18 ore in perfuzie cu glucozd, timp de
1-2 zile. Se determini rezerva alcalini, pH sanguin
de mai multe ori pe zi, pentru a se putea lua
misuri de combatere a acidozei prin administrarea
de solugie de bicarbonat de sodiu 1,4 % in perfuzie,

— diureza osmotica, :

— diazepam in caz de convulsii §i delir,

— tratamentul socului, al insuficientei circulatorii,
respiratorii, al dezechilibrelor electrolitice (in func-
tie de ionogrami), .

— hemodializi in cazuri de intoxicatii grave,

11 — Urgente medico-chirurgicale — cd. 262

— asistentd oftalmologicd de specialitate.
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6.3.12. Intoxicatiile cu benzinia

Intoxncapa poate sd survind prm inhalarea de aer saturat cu vapori de
benzind in inciperi inchise sau prin ingestie,

63 12.1. Manifes- e Intoxicatia prin inhalare, simptomele sunt asemini-
tiri clinice, toare cu cele din mtoxncapa cu alcool etilic: "betie
benzinici":

— greturi, virsituri,

— senzatie de arsurd in torace,

— cefalee, ameteli, pierderea cunostingei,

— respiratii rare, superficiale,

— comdi, convulsii si moarte (daci bolnavul nu

. este scos la timp din mediul toxic).

e In intoxicatia prin ingerare (peste 1 ml/kilocorp)
provoaci:

a) iritafia mucoasei tubului digestiv: varsatun si

diaree,

b) depnmarea sistemului nervos central: som-

nolentd, stupoare §i comd,

c) alte manifestiri: tahipnee, tahicardie, cianozi.
De retinut: aspiratia in ciile aeriene inferioare a ben-
zinei (aproximativ 1 ml) provoaci pneumonia chi-
mic3, ce se infecteazi secundar.

Atat in intoxicatii prin inhalare, cdt §i In cea prin
ingestie, se pot instala: edem pulmonar cu sputd
hemoragics, febrd si tuse.

6.3.12.2. Mdsuri de | ® in intoxicatia prin inhalare:
urgenyd — scoaterea bolnavului din mediul toxic,
— respirafie artificiald (la nevoie),
—— oxigen - prin sondd nazofaringiana.
e In intoxicafia prin ingestie:
— imediat: se administreazdi 200 ml ulei de
parafind (sau alt ulei vegetal) apoi:
— spaliturd gastricd,
— purgativ salin (sulfat de magneziu 30 g sau sul-
. TIat de Na 20 g).
® In ambele tipuri de intoxicafii:
— tratament simptomatic §i de sus;mere
— antibioterapie - pentru prevenirea pneumopatiei
bacteriene,
— penicilind G 4.000.000 U.I./zi asociati cu bisep-
tol 4 tablete/zi,
— oxacilind 4 g/zn asociatd cu kanamicind 1 g/zi,
cateva zile,
— secretolitice: bromhexin 6 drajeuri/zi, brofimen,
trecid,
— expectorante,
— corticoterapie (10 mg prednison de 4 ori pe zi -
timp de 4-5 zle) pentru reducerea fenomenelor
inflamatorii.

6.3.13. Intoxicatiile cu cianuri si acid cianhidric

Dintre sdrurile acidului cianhidric cele mai toxice sunt cianura de sodiu
si cianura de potasiu. Substaniele se folosesc in agriculturd si in industrie.
Intoxicatia poate fi voluntard (cianurd K), dar adesea accidentald (acid cian-
hidric, sdmburi de piersici, migdale amare, sAmburi de vigine) la copilul mic.

6.3.13.1. Manifes- a) Forma supraacutd, fulgeritoare prin inhalare (vapori
tdri clinice de acid cianhidric):
— intoxicatul se pribugeste (in clteva secunde),
— cianoz& generalizatd, dispnee asifixica,
— pierderea stirii de constientd, midriazi,
— convulsii, edem pulmonar acut,
stop cardiorespirator.
Medlcul are la dispozitie doar citeva minute (3-
4 minute).

b) Forma acutd prin inhalare (concentratii mai mici
de acid cianhidric) §i ingestie (cianurd de potasiu):
— vertij, cefalee, anxietate,

— constrictie toracici,

— halena i vérsdturile cu miros de migdale amare,
— dispnee, spasm laringian,

— convulsii epileptiforme sau tetaniforme,

— comd, midriaz3, bradicardie, pribusirea tensi-
. unii arteriale (colaps).

In maximum 10-15 minute survine decesul (daca
nu se intervine).

c¢) Forma subacutd prin ingestia sdrurilor (cianurd de
potasiu sau sodiu) in doze mici.

Evolueazd cu aceleasi semne, mai fruste (sterse)
timp mai indelungat: dispnee, vérsituri cu miros
de migdale amare.

Coma §i cianoza se instaleazd lent, la fel si
pridbugirea functiilor vitale. - :
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6.3.13.2. Mdsuri de | Imediat antidot:
urgentd ® Nitrit de amil - prin inhalatia (dacd victima respiri)
din 30 in 30 de secunde de 4-5 ori (sau o fiold
la 5 minute), urm#rind tensiunea arteriald, care nu
trebuie s scadd sub 60 mmHg.

e Nitritul de sodiu solutie 3 % ml, injectare foarte
lentd, intravenoasd (in ritm de 2,5-5 ml/minut).
o Tiosulfatul de sodiu 25 %, injectat i.v. (2,5 - §

ml/minut) pand la cantitatea de 50 ml.

° Kelocyanor se gaseste in fiole de 20 ml. Se injecteazi
i.v. foarte rapid o fiolda de 20 ml, apoi pe acelasi ac,
50 ml-100 ml glucozd 20 %, in care sunt incluse
1-2 fiole vitamind B; (1 fiold = 100 mg); vitamini
Bg - 250 mg (1 ﬁolﬁ a 5 ml), vitamina C 1000 mg

(1 fiold = 500 mg).
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La nevoie se repeti injectia intravenoasi de
Kelocyanor cu facd 1 fiold de 20 ml dupd 5 mi-
nute (eventual §i a 3-a fiold).

— In intoxicatia prin ingestie se face si o provo-
care de virsituri sau spéldturd gastrici.

e Provocare de varsdturi: se administreazi perman-
ganat de potasiu 1:5 000 sau api oxigenatdi 3%,
dupid care se provoacd virsituri. Se dau purgative
saline pe cale orali sau pe sondi gastrici.

o Spiéldturd gastricd cu: solutie 5% tiosulfat de sodiu,
din care se lasi 200 ml in stomac la terminarea
spalaturii.

o Aplicarea mdsurilor privind reanimarea, socul, con-
vulsiile.

Important: Administrarea de antidoturi este cea mai

importantd §i mai urgenti tehnici. Misurile de reani-

mare nu sunt eficace in formele grave (supraacute,

acute), deoarece oxigenul nu are cum si fie utilizat de

tesuturi §i organe. Poate fi utild oxigenoterapia hiper-

bard. Sansa intoxicatului depinde deci de prezenta anti-

dotului si‘a medicului cu experientd la locul accidentului.
Toti intoxicalii cu cianuri §i acid cianhidric sal-
vati la locul accidentului vor fi rapid transportati
spre spital sub controlul functiilor vitale.

in formele grave coma este profundd si se

insofeste de: )

— insuficien{d respiratorie §i circulatorie acutd,

— 1incdrcare brongicl,

— pupile micsorate (mioza are un prognost.ic graY).
e Moartea survine prin insuficien}d respiratorie §i cir-

culatorie.

6.3.14. Intoxicatiile acute cu barbiturice

Medicamentele din grupa barbituricelor (fenobarbitalul, dormitalul, ciclo-
barbitalul etc.) sunt larg folosite §i determind una din cele mai frecvente

intoxicatii.

Survin prin ingestia accidentald la copil §i voluntard la adulti. Absorbtia
barbituricelor se face in intestin (jejun), este lentd dupd mese, rapidd pe
neméancate si foarte rapidd in asociere cu alcoolul.

Doza toxicd letald este de aproximativ 5 g pentru barbituricele cu
duratd lungd de actiune (8-12 ore fenobarbitalul) si de 3 g sau chiar 1 g
pentru cele cu durati scurtd de actiune (ciclobarbitalul).

6.3.14.1. Simptoma-
tologie

Simptomatologia depinde de doza ingerata:

o Ingerate in doze moderate provoaca:
— sldbiciune muscularg,
— dificultate in vorbire, somnolents,
— uneori stare de agitatie.

e Ingerate in doze mari provoaci:

— pierderea cunostintei, )

— bradipnee cu respiratie superficiala,

— cianozi, hipotensiune arteriald, hipotermie.
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6.3.14.2. Mdsuri de
urgentd

— 1n spital

Nu existd antidot specific.

1. La bolnavii cu cunogtinja pistratd sau in stare de
somnolengd §i cu reflexe de varsdturi péstrate:
— provocare de viarsituri (prin mijloacele ammme};
— spilaturd gastricA cu suspensie de cirbune acli-

vat §i putind sare, permanganat de potasiu
1:5000; sau numai apd simpl4; |

— administrare de purgativ salin (sulfat de sodiu
30 g in 200 ml api) peroral sau pe sondd
gastrica, ‘

— transportul de urgen{d la spital sub suprave-
gherea medicald (puls, temsiune arteriala, res-
piratie, temperatura corpului, culoarea pielii,
dimensiunea pupilei etc.).

2. Bolnav in com#: pregitirea transportului rapid spre
spital, asigurdnd eliberarea ciilor aeriene supe-
rioare (curifirea gurii, aspirafia buco-faringiand),
eventual introducerea unor pipe orofaringiene.
Pentru reducerea bronhospasmului §i hipersecretiei
medicul recomandi atropind in injectii i.v. 0,5-1
mg (asistenta medicald va avea pregdtitd trusa).

Important:
e Atunci cind in ambulator existd posibilitifi (la
recomandarea medicului) se poate institui:
— o perfuzie cu dextran, marisang - pentru com-
baterea hipotensiunii,
— o diurezi forfatd (osmoticd) prin perfuzii cu
glucozd 20 % sau manitol 10 %. )
Atentie! Nu se forteazd diureza dacid in primele
20-30 de minute rinichiul nu rispnde pozitiv.
— perfuzie alcalind cu bicarbonat de sodiu 8,4%
T.H. AM. administratd lent i fractionat.
— hidratare cu glucozd 5 % §i ser Ringer.
e Sondajul vezical este esential pentru urmdrirea
diurezei.
Bolnavilor in comi profundi li se face: _
— intubatie traheald, spidldturd gastricd cu seringa
si, concomitent, un purgativ salin sau manitol
pentru diaree osmoticé,
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— la nevoie

— traheostomie §i respiratie artificiali daci survine
stopul respirator sau insuficien{d respiratorie acutd
— oxigenoterapie (6-8 l/minut), ’
— se continud tratamentul specific, iar in cazurile
foar}e grave se recurge la hemodializi.
De refinut. Nu se face spiliturd gastrici la comatosi
fé.ré O intubatie traheald. Nu se incilzeste bolnavul cu
sticle cu apd fierbinte, pentru combaterea hipotermiei
(fa\{onzeazé arsurile cutanate). Nu se administreazi
excitante ale sistemului nervos central (care pot agra-
va fenomenele prin cresterea nevoilor de oxigen).

7. URGENTELE IN PEDIATRIE

7.1. INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA

Prin insuficienti respiratorie se infelege inabilitatea aparatului respira-
tor de a satisface nevoile metabolice ale organismului. Perturbarea schim-
burilor gazoase duce la imposibilitatea asigurdrii organismului cu nevoia de
oxigen §i eliminarea bioxidului de carbon.

7.1.1. Cauze

— obstacol pénd
la bifurcatia
traheald

Insuficienta respiratorie acutd poate fi:
A. De cauzd pulmonard,
B. De cauzi extrapulmonard.
A. Insuficienta respiratorie acutd de cauzd pulmonard
poate fi: obstructivd, restrictivd §i mixta.
1. LR.A. obstructivd
e Obstructia cdilor aeriene intranazale:
— imperforatie choanalid (la nou-niscut),
— corp strdin intranazal la sugar,
— edem inflamator ‘si secretii (la nou-ndscut §i
sugar).
e Obstructii faringiene:
— vegetatii adenoide,
— malformatii bucofaringiene,
— abcesul rinofaringian.
e Obstructii laringiene:
— corp str3in intralaringian,
— spasm laringian,
— tumori laringiene.
e Obstructii traheale:
— inflamatie traheald,
— corpi strdini traheali,
— reflux alimentar in trahee (varsituri la coma-
tosi),
— compresiune extrinsecd.
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— obstructia infe-

rioard bifurca-
tiei traheale

e Obstructii brongice:

— inhalatie masivd de lichid amniotic,

— corp striin,

— edem inflamator: bronsgiolite virale sau bac-
teriene,

— bronhospasm: astmul bronsic,

— compresiune extrinseci a bronhiilor, adeno-
patii, tumori etc.

2. LR.A. restrictivi,
® Prin scoaterea din functie a unei suprafete de

parenchim pulmonar:
— hernie transdiafragmatici,
— atelectazie (tulburare de ventilatie),
— condensare  parenchimatoasi (pneumonie,
bronhoalveolit),
— pleurezie (revirsat pleural), pneumotorax.
e Prin tulburarea schimburilor gazoase in alveole:
— edem pulmonar (in caz de insuficientd car-
diaca sau intoxicatie cu organofosforice),
— unele pneumonii.
3. LR.A. de cauzi pulmonari mixti:
— astm-atelectazie,
— pleurezie masivd + obstructie traheali prin
deplasare mediastinali.

B. Insuficienta respiratorie acutdl de cauzdi extrapulmo-
nard poate fi: neurogend, miogend, prin tulburarea
functiei de transport a eritrocitelor si de circulatie.
1. LR.A. neurogend:

e Edem cerebral acut.
o Infectii ale sistemului nervos central.
e Hemoragie cerebromeningeani la nou-niscut.
e Hematom subdural. '
e Abcese intracraniene.
e Tumori intracraniene.
e Intoxicatii cu substanfe cu acfiune depresivi
asupra sistemului nervos central.
2. LR.A. miogend:
e Paralizia muschilor respiratori
e Miopatii.
e Poliradiculonevrit3.
3. LR.A. prin tulburarea functiei de transport a
eritrocitelor:
® Scdderea numerici a hematiilor (hemoragie,
hemolizi).
® Alterarea funcfiei de transport .a hemoglobinei
(intoxicatie cu oxid de carbon, methemoglo-
binemie etc.).

4. LR.A. de cauzd circulatorie:
e Toate formele de soc: hipovolemic, cardio-
gen, infectios, neurogen, anafilactic.
e In insuficienta cardiacd (miocardite, malfor-
matii, tamponadd cardiacid etc.).
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7.1.2. Simptoma-
tologie

A. Simptomatologia in L.R.A. de cauzd pulmonard
a) Insuficienta respiratorie acutd obstructivd

e Obstacol pand la bifurcatia traheald:

— dispnee inspiratorie cu cornaj §i tiraj
suprasternal, supraclavicular, epigastric, inter-
costal,

— disfagie, inc#rcare salivard,

— cianozd,

— disfonie, tuse latritoare, spasticd.

e Obstructii inferioare bifurcatiei traheale:

— dispnee expiratorie zgomotoasd cu inspiratie
scurtatd, expiratie prelungitd, chinuitoare,
geamit expirator,

— cu acces de sufocare in plind sdnitate,

— cianoza,

— hipersonoritate la percutie,

— accese paroxistice astmatiforme.

b) Insuficienia respiratorie acutd restrictivd (lim-
itarea amplitudinii miscdrilor respiratorii):

e in pneumotorax spontan cu ventil:

— debut brusc, ;

— dispnee dramaticd,

— cianoza,

— stare de agitatie, tahicardie, apoi bradicardie,
prdbusirea T.A.,

— turgescenta jugularelor,

— disfonie, disfagie,

— emfizem subcutanat cervical, facial sau
toracic.

¢) Insuficienta respiratorie acutd de cauzd mixti:

— Dispnee mixtd (inspiratorie + expiratorie).

— Alte semne: ale astmului, pleureziei, atelec-
taziei.

B. Simptomatologia Tn L.R.A. extrapulmonard
e I.R.A. neurogeni:

— bradipnee,

— semne de edem cerebral acut,

— semne neurologice.

® L.R.A. miogend: respiratie paradoxald (depre-
siune toracici si bombarea abdomenului supe-
rior in inspiratie).
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® I.R.A. prin tulburarea functiei de transport a
eritrocitelor: polipnee (cu examen fizic pulmo-
nar normal).

De retinut: in caz de intoxicalii cu nitrifi (methe-

moglobinemie) apar: cianozi generalizatﬁ + singe

venos socolatiu la punctie venoasi.

in caz de intoxicatie cu organofosforice apar: mio-

clonii, convulsii, miozd, secretii abundente, spumoase

in caile aeriene.

o L.R.A. de cauzi circulatorie - tahicardie (si alte
semne ale socului i insuficientei cardiace.

Manifestirile respiratorii cele mai frecvente in bolile

extrapulmonare sunt:

— polipnee acidotici + deshidratare extracelulard =
toxicozi,

— deshidratare extracelulard + polipnee acidoticd +
miros acetonemic al respiratiei + boala virsiturilor
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 neavand nici competenfa necesard
unei atitudini terapeutice corecte, atentia va fi indreptatd spre urmdrirea §i
combaterea unor manifestari clinice care se intilnesc mai frecvent in practici,
care pot fi In majoritate recunoscute si necesitd interventie promptd. Astfel:

7.1.3. Masuri de | 1. controlul permeabilitdfii foselor nazale (la nou-nis-

urgenta cut). In caz de suspiciune de imperforatie choanald

a) nespecifice se transferd la sectiile de otopediatrie:

2. aspirarea secretiilor din fosele nazale, cavitatea
bucaldi, nazo-oro-hipofaringe se face cu sonda
Nélaton umectatd in prealabil cu solutie fiziolo-
gica sterild;

— aspiratia se face bland (cu o seringd de 20 cm3,

aspirator cu pedald, aspirator electric).
Atengie: Asigurarea sterilitifii manevrei (risc de
suprainfectie);

3. pozitie "de securitate" in cazul unei stdri coma-
toase: decubit ventral, capul intors lateral;

4. drenaj postural al secretiilor in caz de secretii tra-
heobronsice importante: copilul va fi plasat in
decubit dorsal, cu extremitatea cefalicd decliv (po-
zitie declivd de 15-20° fatd de planul patului);

5. tapotament si schimbare frecventd a pozitiei (in
caz de secretii intrapulmonare abundente).
Important: pentru prevenirea obstructiei cdilor res-
plratom prin ciderea limbii pe peretele faringian
posterior se face hiperextensia capului, luxarea an-
terioard a mandibulei, introducerea pipei Guedel.

— alte mésuri
nespecifice

b) tratament spe-
cific etiologic
(in afara celor
nespecifice)

1. aspirarea continutului gastric la comatosi, intoxicatii,

Atentie: evitarea spdldturii gastrice la comatogi.

2. administrarea de oxigen 2-4 !/minut pe sondd
endonazald plasatdi in orofaringe sau prin mascd.

Oxigenul se administreazd umidificat in barbotoare

(pentru favorizarea drenajului secretiilor se pot

folosi agenti antispumanti - alcool alb 2 ml la

100 ml apa distilatd, in umidificatorul pentru oxigen);

3. sedare cu doze mici de diazepam 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).

e In astmul brongic:

— adrenalind 1% 0,1-0,2 ml s.c. repetat maxi-
mum de 3 ori la interval de 20 de minute.
O altd dozd poate agrava astmul;

— bronhodilatin (izoproterenol 2,5-5 mg de 2-3
ori pe zi) peroral (1 tabletd = 10 mg) sau
aerosoli 0,25-0,50 ml;

— miofilin 4 mg/kilocorp (1 fiold 2 ml = 48 mg;
1 fiolda 10 ml = 240 mg). Doza de miofilin
va fi diluatd in 10-20 ml glucozd 5 % si se
_administreaza i.v. lent in 5-15 minute;

o In stare de rdu astmatic, in lannglte acute, hemi-
succinat de hidrocortizon - in dozi de 5- 10 mg/
kilocorp. Doza poate fi repetatd la 6-12 ore.

e in procese infectioase (bronhoalveolite, stafilo-
cocii pleuropulmonare, pleurezie purulentd etc.)
se .administreazi antibiotice: penicilind (100.000
- 200.000 U./kilocorp pe 24 de ore in 4 prize
i.m.), kanamicini 15-30 mg/kilocorp, 24 de
ore in 2 prize i.m. (in bronhoalveolite de eti-
ologie neprecizatd).

e In caz de laringitd acuti: ampicilind 300 mg/
kilocorp/24 de ore in 4 prize i.m. sau i.v.

e In caz de corpi striini in cdile aeriene se va
face bronhoscopie cu extragerea corpului striin
(se executd in stationar de medicul specialist).

De refinut: Cele mai multe din bolile care dau insuficientd
respiratorie acutdi la copil §i sugar sunt urgente majore (corpi
striini, laringite acute, bronhoalveolite, pneumotorax sufocant
etc.) si necesitd transport de urgentd la spital.
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7.14. Transport

In timpul transportului se vor asigura:

— pozitia de drenaj postural §i prevenirea aspiratiei
(in caz de vérsdturi);

— aspirarea secretiilor;
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— administrarea de oxigen umidificat pe masci,
sondd endonazald (fig. 7.1.) sau sub cort, izoleti;

— perfuzie endovenoasd (In caz de soc infectios aso-
ciat cu deshidratare acuti),

Distante nas-tragus Rozifig corecld

Fig. 7.1 — Maisurarea distantei pe sondid endonazali.

— supraveghere continud urmirind: culoarea
tegumentului s§i mucoaselor, frecvenia respiratorie,
pulsul, situatia neurologicd (copil agitat sau dim-
potrivd obnubilat, somnolent, comatos).

7.2. INSUFICIENTA CARDIACA

Insuficienja cardiaci este incapacitatea inimii de a asigura un debit
sanguin corespunzitor necesitdfilor permanente ale organismului.

Este, de fapt, incapacitatea miocardului de a pompa cantitatea de sénge
necesard pentru a asigura desfigurarea normald a schimburilor gazoase si
de substante intre jesuturi §i sectorul intravascular.

7.2.2. Simptome
clinice

e Semne respiratorii:

— polipnee (tahipnee), sete de aer, tiraj, geamat;

— dispnee expiratorie, wheezing (zgomot de

suierdturd perceput auscultatoriu);

— tuse cronic# iritativi,

— secretii spumoase, aerate, in ciile aeriene;

— cianozi periorali-nazald, tentd lividd a tegu-

mentului;

— raluri umede.
e Semne obtinute la examenul obiectiv al inimii §i

vaselor mari:

— tahicardie, puls slab bitut;

— modificarea zgomotelor inimii (ritm de galop).
e Alte semne;

— turgescenta venelor mari de la baza ghtuluj,

— hepatomegalie (ficat moale, sensibil la palpare),

— oligurie;

— hipersudoratie;

— paloare;

— edeme periferice.
De refinut: In forma cea mai severd de insuficientd
cardiacd ventriculari stdngd survine edemul pulmonar
acut, caracterizat prin dispnee intens progresivd,
cianozi accentuati, sputi aeratd si sanguinolentd si
necesitd - mi#suri de extremd urgenta.

7.2.1. Cauze La sugar:

— Boli congenitale de inimi.

— Tulburdri de ritm (tahicardiile paroxistice supra-
ventriculare).

— Boli endomiocardice (miocardite in special cu
virus Coxsackie).

La copilul peste un an mai pot fi i alte cauze:

— Miocardita reumatismald in cadrul atacului acut.

— Valvulopatiile reumatismale (insuficienta mitral3,
stenoza mitrald, insuficienta aortici sau combina-
fia acestor sechele valvulare).

— Hipertensiunea arteriald sistemicd (cel mai des se-
cundard bolilor renale, fecromocitomului).

— Cordul pulmonar cromic.

— Alte boli: pulmonare, renale, metabolice, anemii,
septicemii, pericardite exsudative cu tamponada

inimii, pericardita constrictivi.
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7.2.3. Conduita
de urgenta

— Pozitie semisezandd (In caz de edem pulmonar acut).

— Asigurarea libertdtii cailor aeriene (aspirafia secre-
tiilor etc., vezi cap. "insuficienta respiratorie acutd").

— Agenti antispumanti: 2 ml alcool etilic absolut la
100 ml apd in umidificatorul pentru oxigen (in caz
ci existd conditii de administrare a oxigenului).

— Sangerare (dacd este indicatd). Asistenta medicald
va face punctie venoasi 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 ra-
pidd, indicatdi de medic in caz de congestie cir-
culatorie marcatd, edem pulmonar acut.

Se administreazd furosemid 1-2 mg/kilocorp (1
fiold = 2 ml = 20 mg).

— Digitalizare rapidd endovenoasd. Asistenta medi-
cald va pregiti:

e lanatozid C (deslanozid, cedilanid)
Doza de atac (dozid totald, de digitalizare):

— nou-niscut: 0,02-0,03 mg/kilocorp/24 de ore,
— sugar: 0,03-0,04 mg/kilocorp/24 de ore,
— peste 2 ani: 0,02 mg/kilocorp/24 de ore.
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Ritmul de administrare pentru cazurile cind digi-
talizarea dureazd 24 de ore este urmitorul:
— 1/2 din cantitatea pe 24 de ore, prima prizi; apoi
la 8 ore interval cite 1/4 din doza pe 24 de -ore;
— asistenta medicald va dilua cantititile necesare in
2-5 ml solutie de glucozd 5% si le va adminis-
tra lent i.v. in 1-2 minute. Se poate injecta si i.m.
nediluat;
e digoxin:
Doza de atac:

— nou-nidscut: 0,03-0,04 mg/kilocorp/24 de ore,
— sugar: 0,05-0,07 mg/kilocorp/24 de ore,
— copil: 0,03-0,05 mg/kilocorp/24 de ore.

Se administreaz3 i.v. lent (diluat la fel ca lanatozidul)
sau i.m. in 2 prize egale la 12 ore sau prima prizid
poate fi 3/4 din cantitatea pe 24 de ore.
Cardiotonicele majore (digitalicele) sunt indicate in
formele cu tahicardie pentru efectul lor bradicar-
dizant. Digitalizarea rapidd pe cale endovenoasi are
o indicatie deosebitd in tahicardia paroxisticid supra-
ventriculard. In caz de edem pulmonar acut la copil
mare se poate administra: morfind s.c., i.m. sau i.v.
in doze de 0,05-0,02 mg/kilocorp sau mialgin i.m.
Atentie: se administreazd cu foarte mare atentie,
deoarece sunt deprimante ale centrului respirator.
Prin folosirea de bandaje compresive sau a mangetei
aparatului de tensiune, plasati la riddicina unui membru
si umflatd la nivelul presiunii arteriale maxime, se re-
duce intoarcerea venoasi. Bandajul compresiv se schim-
bd la alt membru prin rotatie la fiecare 15 minute.

importante: hipotensiune arteriald, insuficienta irigare a {esuturilor si
organelor, perturbarea schimburilor gazoase si de substante metabolice in
tesuturi si tulburdri metabolice prin hipoxia celulard produsid (acidozd meta-
bolicd). Tulburdrile sunt caracteristice socului (colapsul este o fazi a socu-

1),

7.3.1. Cauze

e Colapsul hipovolemic:

— hemoragii (interne, externe),

— plasmoragie (arsuri),

— pierderi hidroelectrolitice (B.D.A. = boala dia-
reicd acutd), cu S.D.A. (sindrom de deshidratare
acutd), sindromul de pierdere de sare.

e Colapsul infectios:

— infecfii acute severe (pneumopatii acute bacte-
riene i virotice, gripd, septicemii, meningite,
enterocolite infe’cfibas’e, difterie, infectii urinare
severe, peritonite).

o Colapsul neurogen:

— mdrirea patului vascular, de obicei prin excitatie
vagald,

— comd (diabeticd s.a.).

o Colapsul dat de diferite alte afectiuni:

— intoxicatii,

— stiri postoperatorii,

— insuficientd suprarenald acuti,

— goc anafilactic,

— traumatisme (sectionarea maduvei spinirii).

7.2.4. Transportul
la spital

a) Insuficienfa cardiacd constituie o urgentid majord; co-
pilul trebuie trimis de urgent3 la spitalul teritorial,
unde se vor face examiniri de urgentd pentru de-
pistarea etiologiei §i stabilirea conduitei terapeutice.

b) Copilul va fi trimis cu o autosanitard dotatd cu oxi-
gen si va 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 ficut
pand atunci ca misuri de urgenti.

7.3. Colapsul

Colapsul este insuficienta circulatorie periferici acutd cu dezechilibru

brusc intre capacitatea patului vascular (continitor) si volumul sangelui cir--

culant (continut), indiferent pe seama cui se face decalajul (mirimea capaci-
tifii patului vascular, sau reducerea masei sanguine), avand drept consecinfe
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7.3.2. Simptoma-
tologie

— Extremitati reci, palid-cianotice marmorate:
e cianoza patului subunghial cu timp de reco-
lorare lent (datoritd tulburirilor microcirculatiei).
e cianoza fefei, buzelor, piele rece, cenusie, tran-
spiratii reci, védscoase, profuze.
— Hipotensiune arteriald, tahicardie (puls slab bitut,
uneori imperceptibil).
in tabelul I sunt prezentate valorile medii (nor-
male) ale tensiunii arteriale §i ale frecventei car-
diace pe diferite grupe de varsti.
— Venele periferice colabate (uneori imposibil de
punctionat).
— Abdomen meteorizat.
— Oligo-anurie.
— Semne respiratorii §i neurologice (de la agitatie
pind la obnubilare §i comd, traducind hipoxia
cerebrald).
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Tabelul 1

Valori normale ale T.A. si ale frecventei cardiace
(dr. Valeriu Popescu, dr. Constantin Arion)

Grupa de varsti Tensiunea arterialdi mmHg Frecventa cardiaci

p.a. sistolicd p.a. diastolicd b/m

Nou-ndscut 80 45 120

1-2 ani 85 60 110

2-6 ani 90 60 100

6-12 ani 95 65 90

Copil peste 14 ani 120 80 - 80

(si adult)

De rep'nut:_ In practicd, o valoare a presiunii arteriale sistolice sub
60 mmHg la orice grupid de virsti este consideratd patologici.
A. In formele catastrofale de soc, misurile de urgentd vor fi:

7.3.3. Conduita
de urgenta
(la prezen-
tarea in
ambulator)

e Asigurarea libertd{ii cdilor aeriene (la nevoie aspi-
rafie nazofaringiand §i bucofaringiand prin sondi
Nélaton adaptatd la o seringd de 20 ml; aspirator
Cu pedald; aspirator electric; trompi de vid).

o In cazul ci existd posibilitatea, presupunidnd ci auto-
sanitara sau dispensarul au oxigen, acesta se admi-
nistreazd umidificat fie sub cort (4-6 l/m), fie prin
mascd, fie pe sondd endonazald plasatdi panid in
orofaringe (metoda cea mai simpld si mai frecvent
utilizatd). Pentru ca xtremitatea sondei si nu fie prea
mult infundati, nici prea putin, se fixeazi dinainte
lungimea care va fi introdusi, misurind pe sondi
distanta de la nas la lobul urechii, cum se vede
pe fig. 7.1. Dacd este prea mult introdusd, poate
provoca greturi, dilatare gastricd cu riscul unei rup-
turi. Dacd este prea pufin introdusd, concentratia de
oxigen obtinutd este prea micd (fig. 7.2. a, b).

Prea mult introdusd Prea putin introdusd
a

'Fig. 7.2 a - Sonda de oxigen prea mult introdusi
b - Sonda de oxigen prea putin introdusa.
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— Abordarea venei femurale: se palpeazd la arcada

— Abordarea sinusului longitudinal superior (la sugar)

o In caz de absenti a miscirilor ventilatorii spon-
tane sau respiratie spontand ineficace, se va face
respiratia artificiald prin mascd orofaciald, resus-
citator cu balon de tip AMBU, prin respiratie
"gurd la gurd" si la nevoie masaj cardiac extern
(vezi cap. "Resuscitarea cardiorespiratorie").

e Abordarea uneia sau mai multor vene periferice,
de urgenfi. Dacid venele superficiale sunt colabate,
sunt indicate ciile exceptionale de abord: punctia
venei femurale, a jugularei, a subclaviculei sau a si-
nusului longitudinal superior (executatd de medic).

inghinald, artera femurali. Se coboard de la arca-
da inghinald circa 2 cm sub acest reper §i se
infige acul lateral §i intern pe acesta..Se introduce
acul ugor tangent fafi de planurile profunde
(unghi de 15 grade), avind directia spre arcada
inghinali. In caz ci nu se simt pulsafiile arterei
femurale, se poate folosi drept reper unirea 1/3
medii cu 1/3 internd a arcadei inghinale.

este facutdi de medic pe linia mediand a fontanelei
anterioare in unghiul posterior al acesteia (unghi
de 10 grade) dinspre anterior spre posterior, de sus
in jos pe o distantd de circa 1/2 cm (fig. 7.3.)

14 60° v 3

§ .

UNGHIUL POSTERIOR AL FONTANELEI
Fig. 7.3 - Punctia sinusului longitudinal superior.

e Umplerea rapidd a patului vascular (imediat dupa
abordarea venoasd),

— se administreazi i.v. cu seringa solufii macro-
moleculare (dextran, macrodex, haemacel) 10-
20 ml/kilocorp. In lipsa acestora se pot admi-
nistra solutii glucozate gi/sau electrolitice in
cantititi de 20 ml/kilocorp.

e Se instituie o perfuzie endovenoasid continud pen-
tru combaterea acidozei cu solutie de bicarbonat
de sodiu in cazul in care existd, solufic molard
8,4% (3 ml/kilocorp) i.v. diluatd cu o cantitate
egalid de solutie glucozatd 5%.

12 — Urgente medico-chirurgicale — cd. 262
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B. In formele medii si severe de soc

e Asigurarea permeabilititii cdilor aeriene; adminis-
lrarea oxigenului.

e Incilzirea copilului cu sticle calde la extremitai,
termofoare, buiotd, berni electrici (atentie la
arsuri), pituri de land, cameri incialziti la 23-25
grade,

Atentie! Incilzirea nu va fi prea brusci, pentru a se
evita o vasodilatatie periferici accentuati.

o Copilul va fi intins pe pat, cu capul usor coborit
(se ridicd extremitatea patului de partea unde se
afli membrele inferioare) in scopul favorizirii
intoarcerii venoase la inima dreapti si irigirii ce-
rebrale. Aceastd metodd se aplici cu mare atentie,
pentru cd pozitia Trendelenburg stinjeneste ven-
tilatia normald §i accentueazi hipoxia prin impie-
dicarea migcirilor libere ale diafragmei.

e Daci copilul inghite, se administreazi bauturi calde
Zaharate si cu adaos de sare.

e In caz de agitatie, sedarea copilului: )
— fenobarbital - doze mici (3 mg/kilocorp im.);

1 fiold = 200 mg sau 40 mg pentru uz infantil,

— diazepam - 0,2 mg/kilocorp i.m.; 1 fiold =
10 mg.

® Se aplici misurile amintite la forma catastrofald
a gocului: abordarea uneia sau mai multor vene,
umplerea patului vascular. v

e In cazul in care nu se obfin rezultate favorabile
§i existd suspiciunea de soc septic sau sindrom
hemoragic, asistenta medicald va avea pregitite ur-
mitoarele medicamente (pe care le administreazi
la indicatia medicului);

— heparind 100-200 U/kilocorp i.v. dupi care in
socul septic, se poate administra:

— hemisuccinat de hidrocortizon 50 mg/kilocorp.
In caz de suspiciune de colaps (soc) septic se
indicd si antibioterapie pe cale endovenoasi:
penicilind iIn doze mari 250 000 U kilo-
corp/prizd si gentamicind 1,5-2 mg/kilocorp i.v.
sau i.m. (dr. Valeriu Popescu, dr. Constantin
Arion). Atentie la agravarea gsoculii prin eli-
berarea de cantitdfi mari de endotoxind, ca
urmare a tratamentului antibiotic.

® Aprecierea eficientei degocirii se face urmirind:
— respiratia,

— pulsul la vasele mari,

— disparitia tulburarilor microcirculatiei (timpul de
recolorare),

— reluarea diurezei,

— revenirea stdrii de congtiend.

De retinut: Cadrele medi de la orice esalon de asigurare a
asisten{ei medicale vor avea pregitite materiale §i instrumente
(sterile), medicamente necesare in orice moment pentru a
putea rdspunde prompt la solicitarea medicului in cazuri de
urgentd. Vor avea pregitite obligatoriu truse pentru reani-
mare de urgentd.

7.3.4. Transport

Pe tot timpul transportului se vor continua mésurile

Tncepute:

— administrarea oxigenului,

— Tincilzirea extremitétilor,

— perfuzia endovenoasi (pentru terapia lichidiand si
medicamentoasd),

— urmdrirea functiilor vitale (ritmul respirator, colora-
tie, congtientd, aspectul pupilei, activitate cardiaci,
diureza etc.).
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7.3.5. Masuri de
urgentia in
unitatile
spitalicesti

® Monitorizarea (méasurarea) permanentd): puls, pre-
siune arteriald, irigatia cutanatd, divreza.

e Pozitionare corectd (pozitie de securitate la comatosi
= pozitie semiculcat, in decubit lateral, cu extre-
mitatea cefalicd usor declivd fatd de restul corpu-
lui), sau instalarea unei piese bucofaringiene (pipa
Guedel), care impiedicd alunecarea posterioard a lim-
bii, chiar dacd copilul este asezat in decubit dorsal.

e Se continud misurile nespecifice de reanimare: aspi-
rarea secretiilor, administrarea oxigenului, evitarea
pierderilor de céldurd (la prematuri folosirea incu-
batorului), continuarea perfuziilor etc.

Precizare. In cazul in care n ambulatoriu nu s-a putut
aborda o vend, se va face (in spital) denudarea venei.

o Examindri de urgentd pentru evaluarea stidri ini-
tiale §i pentru stabilirea etiopatogeniei.

a) recoltarea sangelui pentru examene de laborator: he-
mogramd completd (hematocrit, hemoglobini, leu-
cocite, formula leucocitars, trombocite); grup san-
guin; Rh; hemoculturd; ionogrami sanguini; echi-
libru acido-bazic (micrometoda Astrup), uree; creati-
nind, acid uric, glicemie, timp de singerare, timp
de coagulare, fibrinemie, timp de protrombini.

b) Alte examindri: ECG, examen LCR, radiografie
cardiotoracici.

c¢) Examene bacteriologice: coproculturd, uroculturs,
culturi din alte focare de infectie.

e 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%0 (1 fiold =
1 ml = 1 mg) repetat la nevoie la intervale
de 10-15 minute. Sau, in caz de soc neurogen,
1 ml solutie 1%o diluat in 10 ml solutie salini.
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— izoproterenol (izuprel) 1 mg diluat in 500 ml
solutie de perfuzat (1 fiold = 1 ml = 0,2 m),
— hemisuccinat de hidrocortizon 50 mg/kilocorp i.v.,
putindu-se repeta la 60 de minute pind la un
total de 200 mg/kilocorp (1 fiold = 25 mg
cu 5 ml solvent).
Observatie. Se injecteazi anterior i.v. heparind 100-
200 w.i./kilocorp pentru a preveni declangarea CID (coa-
gulare intravenoasi diseminatd);, hidergin (redergin)
indicat in socul endotoxinic §i in socul cu vasocon-
strictie 0,3-0,6 mg/zi (o fiold = 1 ml = 0,5 mg).
e Tratamentul unor eventuale complicatii: anticoagu-
lante (heparins) antifibrinolitice (acid aminocaproic).
Profilaxia ¢i tratamentul insuficientei renale acute.
e Tratamentul etiologic. Nu se obtine nici o vinde-
care fird tratamentul etiologic.

Important. Este bine dovedit astdzi c& terapia urgentelor majore, printre care i
socul pediatric, necesitd o muncd n echipd a unor cadre temeinic instruite. De aceea,
este obligatoriu ca fiecare cadru mediu sd fie corect instruit pentru a seconda compe-
tent pe medic in aplicarea misurilor de urgentd.

7.4. CONVULSIILE

Convulsiile sunt contractii involuntare bruste, tonice, clonice sau toni-
co-clonice ale uneia sau mai multor grupe de mugchi, care apar in accese
si sunt insotite sau nu de pierderea cunostintei.

De refinut: Convulsia este un simptom al unui proces patologic de bazi

§si nu o boala.

— Convulsii metabolice [hipocalcemie, hipomagnezie-
mie; hipo- sau hipernatremie; hipoglicemie (sub
0,2 g la mie la nou-ndscut; sub 0,4%0 la sugar
si copilul mare); hiperkaliemie; alcalozd; deficit
de piridoxind = Vit. Bg, anoxemie etc.].

— Convulsii de cauze infectioase cerebrale (edem
cerebral acut infectios, meningite; encefalite).

— Convulsii din cauza altor boli organice cerebrale:
posttraumatice (hemoragie intracraniand, hemoragie
subdural¥); abces cerebral, tumori, malformatii ce-
rebrale, boli congenitale (hidrocefalia congenitald,
encefalopatii cronice infantile congenitale); tul-
burdri circulatorii cerebrale.

— Convulsii din intoxicatii acute: miofilin, efedring,
atropind, organofosforice, alcool, salicilat, D.D.T.,
oxid de carbon, parathion, stricnind etc.

— Epilepsie.

7.4.1. Clasificare
etiologicéa

— Convulsii febrile. Apar in cursul unei afectiuni
febrile. Ca varstd, intre 6 luni §i 5 ani (maxi-
mum de incidentd intre 6 luni §i 3 ani), la copii
fard antecedente personale neurologice.

Convulsia febrild se referd doar la episoadele con-

vulsive care apar exclusiv legate de febrd, a cirei

naturd este de origine extracraniani. Pentru a fi
inclusd in grupa celor febrile, convulsia ar tre-
bui si aibd unele caractere:

e si apard pentru prima datd in context febril (tem-
peraturd peste 38° in primele 24 de ore de
la ascensiunea termicd (deci fard.convulsii ante-
rioare in afebrilitate),

e durata si fie sub 15 minute, .

e din punct de vedere clinic, criza sd fie gene-
ralizata.

7.4.2. Tabloul
crizei tipice

— convulsiile
tonico-clonice
generalizate

Cele mai frecvente forme clinice la copii sunt. con-
vulsiile tonico-clonice generalizate si care evolueazd
in trei faze:
e Faza tonicd:
— se instaleazd brusc,
— cu pierderea constientei inainte sau concomitent
cu aparitia contracturii tomice,
— faciesul devine palid, ochii "plafoneazi" (glo-
. bii oculari rotati 1n sus - "d& ochii peste cap"),
— copilul devine rigid,
— cu capul in hiperextensie, maxilarele sunt "in-
clestate”,
— membrele sunt inepenite, antebratele flectate,
pumnii stringi, coapsele si gambele in extensie,
— toracele este imobilizat, apar apneea si cianoza,
— daci este surprins in ortostatism, bolnavul cade.
Durata este variabild, de la citeva secunde
pand la 30 de secunde.
e Faza clonica:
— capul se migcd ritmic, lateral sau in extensie,
— musculatura fefei se contractd ritmic,
— globii oculari executd migcdri in toate directi-
ile, pleoapele palpitd, existd midriaza
— maxilarul inferior are migciri insofite de scrag-
netul dingilor, limba are miscdri de propulsie
si poate fi mugcatd,
— apar "spume la gurd", care devin sanguinolente
cand limba este rinit3,
— membrele prezintd migciri bruste de flexie §i
extensie,
— respiratia este sacadatd, neregulati, zgomotoasd,
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— pulsul este accelerat gi slab,

— facies vultuos (fa;é cianozati),

— uneori existd emisiune involuntard de urini i

materii fecale.

Durata acestei faze este de 1-2 minute pani la 10-
15 minute, uneori o ord sau mai mult (in stare de
"rdu convulsiv" sau convulsii subintrante).
e Faza de rezolufie:

— contracturile inceteazi,

— respiratia devine normali,

— faciesul se recoloreazi.
Uneori copilul intrd in comid sau prezinti o stare
subcomatoasi. Coma poate fi urmatdi de o stare de
somn de citeva ore.
La trezire - comportament normal, uneori stare de
oboseald si confuzie.
Dupd crize prelungite pot si apard modificiri neu-
rologic trecdtoare (pareze, semnul Babinski pozitiv).

7.43. Masuri de
urgenta
— nespecifice

Asigurarea unei perfecte linisti ambientale (inde-

partarea persoanelor stréine).

— Impiedicarea autotraumatizirii (pozitie culcati,
departe de surse de, foc, de obiecte tari sau
tdioase, de sticle etc.; va fi supravegheat sd nu
cadd din pat, introducerea unei spatule sau batiste
intre arcadele dentare la copilul cu dini).

— Inliturarea imbricdmintii in exces, deschiderea la
gat.

— Mentinerea permeabilitdfii cdilor respiratorii:

e copilul va fi agezat in pozijie de securitate
(decubit lateral, semipronatie = fafa priveste
lateral §i ugor in jos, astfel se vitd cdderea lim-
bii in hipofaringe),

e sondid din material plastic in orofaringe,

e aspirarea secretiilor (vezi cap. I).

alte tipuri de
crize convulsive

Exista:

— forme tonice pure (cel mai frecvent),

— forme clonice pure,

— hemiconvulsii (cuprind numai una din jumaitigile
corpuluj),

— convulsii localizate (crizele jacksoniene),

— stare de rdu convulsiv (crizele de contracturd sunt
subintrante).

De retinut. Convulsiile la nou-niscut sunt de foarte

multe ori atipice §i se manifestd prin:

- tremurdturi prelungite §i ritmice,

— misciri pendulare ale membrelor superioare sau
de pedalare ale membrelor inferioare,

— crize de opistotonus,

— crize de apnee §i cianozi,

— mioclonii localizate,

— plafondri ale globilor oculari, clipit paroxistic.

Observatie. Deoarece observarea convulsiei personal de ciitre
medic este in marea majoritate a cazurilor mlpombxlé este
deosebit de important ca asistenta medicali si stie si dea
informatii referitoare la durata si aspectul convulsiei, a cir-
cumstanielor de aparilie (posibilitatea unei intoxicatii, trau-

matisme cranio-cerebrale, traumatism obstetrical la nou-nis-
cut, febrd tnainte de cnz%i etc.), care ar putea folosi la stabi-
hrea cauzei convulsiei. Aceste date pot fi obtinute prin obser-
varea directd a crizei de convulsii (daci asistenta medicali
a asistat la desfdsurarea accesului, se va putea relata carac-
terul convulsiilor tonice, clonice, tonico-clonice, localizate -
focal = jacksoniene, generahzate) sau din anamneza apartini-
torilor (mamei). Datele sunt deosebit de importante pentru
decizia imediat3.
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— maisuri speci-
fice

— La nou-niscut:

e diazepam 0,2-0,3 mg/kilocorp i.v. lent (se
dilueazd pand la 5-10 ml cu apd distilatd si
injectare 1 ml/minut) sau i.m. (1 fiold = 2 ml
= 10 mg). Se repetd la nevoie la 10-15 minute.
in lipsa diazepamului se va injecta i.m. feno-
barbital 6 mg/kilocorp,

e glucozd 20-30 % 1 g kilocorp i.v. rapid,

e Ca gluconic 10% (2-4 ml kilocorp) i.v. lent.
Atentie! Administrarea tratamentului se face 1in
prezenta medicului care aplicd stetoscopul in regiunea
precordiald, existdnd pericolul stopului cardiac.

e sulfat de magneziu 20% 0,3 ml/kilocorp i.v.

lent (1 fiold = 10 ml = 2 g),
e Vit. Bg 25-50 mg i.v. lent (fiold a 2 ml =
e manitol 10% sau 20% 0,5 g.

— La sugar s§i la copilul mare:

e diazepam 0,3 mg/kilocorp = dozd la sugar,
intre 1 §i 6 ani: 2,5 mg/dozi i.v.
intre 7 si 12 ani: 5 mg/dozd i.v.
dupd varsta de 12 ani: 10 mg/administrare
foarte lentd (1 in 1-5 minute)
sau fenobarbital - 10 mg/kilocorp/dozi strict,
im. la sugar si copil mic. La copilul mare 3-
5 mg/kilocorp/doza.

50 mg),

Atentie! Este contraindicatd asocierea diazepamului
cu fenobarbitalul.
e Ca gluconic (vezi nou-niiscut) se administreazi
in cazul cand existd suspiciune de hipocalcemie,
e manitol 10-20% - 0,5-1 g/kilocorp i.v. lent,
e furosemid 1-3 mg/kilocorp/zi i.v.: dozad repar-
tizatd in prize la 6-12 ore (1 fiold = 20 mg),
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— Misuri hipotermizante, antitermice (in caz de febri),
supozitoare antitermice (aminofenazond L, parace-
tamol, aspirind),

e baie caldid gi ricitd progresiv.

De refinut: sunt contraindicate: impachetdri sau

stropiri cii ap3d rece, producerea de excitafii asupra

sau in apropierea copilului. De asemenea, este con-
traindicat acalorul, deoarece contine .cofeini.

semne de gravitate deosebitd. Deshidratarea determind perturbiri si in repar-
tizarea apei si electrolifilor in cadrul sectoarelor extra- si 1ptracelqlar.

in formele grave apar gi tulburdri ale echilibrului acido-bazic, colaps
hipovolemic, alterarea stirii generale §i a senzoriului = toxicoza.

Deshidratarea acuti survine cu atdt mai frecvent, cu cat virsta copilu-
lui este mai mici.

-7.4.4. Tran.sportul 1. Transportul la spital este obligatoriu pentru pre-
la spital - cizarea diagnosticului §i tratamentul etiologic.
Asistenta medicald se va ingriji (dupd terminarea
accesului convulsivant) de toaleta parfiald si va
asigura lenjerie curatd (dacd copilul a avut emi-
siuni involuntare de urind §i scaun).

2. In tot timpul transportului asistenta medicald va
supraveghea respiratia (frecventa, amplitudinea, li-
bertatea clilor aeriene); colorajia tegumentului,
starea de constien{d, semne neurologice asociate,
T.A., puls.

7.4.5. AConduita .

¢ Examinari paraclinice:
In spital P

— oftalmoscopia (examenul fundului de ochi),

— punctia lombard si examenul L.C.R. (dacd nu
se suspecteazd o presiune intracranianid cres-
cutd),

— radiografia craniani,

— tomografia computerizatd (in unitd{i spitalicesti
specializate) poate pune in evidentd tumorile,
edemul cerebral si hemoragia intracraniani.

e Examene biochimice, sanguine: asistenta medicala
va recolta singe la indicatia medicului pentru a
determina: calcemia, glicemia, ionograma (sodiu,

. potasiu, magneziu), ureea sanguind. Se recolteazi
sdnge pentru hemoculturd (atunci cdnd este sus-
pectatd septicemia), pentru hemogrami.

e Aplicarea tratamentului etiologic prescris de medic
si asistenta continud la patul copilului vor fi ficute
in spital cu multd griji din partea cadrului mediu,
care trebuie si intervind prompt la nevoie.

7.5. SINDROMUL DE DESHIDRATARE ACUTA (S.D.A.)

Sindromul de deshidratare acuti este perturbarea intr-un interval scurt
a compozitiei hidroelectrolitice normale a organismului.

Perturbarea este consecinta dramatici a pierderii bruste a unei cantitifi
oarecare de apd si electroliti, exprimatd in procente. Cand pierderile depisesc
10% din greutatea totald a organismului, intr-un timp scurt (2448 de ore), apar
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7.5.1. Cauze — Digestive:

— pierderi hidro- e virsituri si/sau
electrolitice e diaree
crescute — Extradigestive:

e transpiraii abundente (profuze), ) _

e perspiratie insensibild (excrefia apei din vapori-
zare fini prin plimani si glandele sudoripare
ale pielii = perspiratie cutanatd),

o diurezd crescutd,

e febra.
— suprimarea — Imposibilitatea asigurdrii unui aport oral cores-
aportului punzator:

® anorexie,
e abolirea deglutitiei,
e comd etc.

— translocatie de | — Translocarea (schimbarea) de lichide este o forma
lichide particulard de deshidratare fard pierdere ponde-
rald:

e intraintestinald (ileus paralitic),
o In seroase (ascitd),
e subcutanat (edem).

Observatie. Deshidratdrile acute apar mai frecvent in urmitoarele boli
ale sugarului si copilului mic: diarei acute infecfioase sau de.a_lté cauzd i
in special toxicoze de origine digestivd (toxicozd = forma CI‘IIIICE cea mai
gravi a tulburdrilor acute de nutrifie si digestie ale sugarului, _cara.clenzaté'f
prin diaree, vérsituri, exsicozd s§i tulburdrile senzoriului); comd dxal?etxgé; boli
infectioase; intoxicatii; malformatii ale tubului digestiv; stenozd piloricd sau
duodenald etc. )

in functie de mecanismul §i particularitatile spolierii se mentioneazi
douid tipuri principale de deshidratare: .

1. cu pierdere predominantd de apd - suferd sectorul intracelular (fuga
apei din sectorul intracelular in sectorul extracelular) = deshidrata}'e hlperj
tond (intracelulard). Survin in cazuri de: hiperventilatie, soc caloric, arsuri
intinse, gastroenterite acute, intoxicalii cu NaCl; '

2. cu pierdere predominantd de sare (fuga apei in sectorul intracelu-
lar din sectorul extracelular = deshidratare hipotond = extracelulard). in acest
caz colapsul apare precoce si sever (colaps hipovolemic). ‘

Este deosebit de important pentru conduita terapeuticd sd se facd dlfC:
renfierea rapidi prin semnele clinice, dintre deshidratarea celulard (DC) si
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deshidratarea extracelulard (D.E.C.). Existd §i deshidratare izotoni (pierdere
de apd si sare aproximativ egald). Deshidratarea prin pierderi gastrointesti-
nale este obignuit izotond.

Asistenta medicald are un rol important in informarea medicului refe-
ritor la debut, la numirul i aspectul scaunelor si virsiturilor, la transpi-

ratii, diurezad etc.

Aprecierea tipului S.D.A.

Tabelul I
(semne, simptome)

Deshidratarea intracelulard
(hipertona)

Deshidratarea extracelulard
(hipotond)

7.5.2. Manifestari

clinice

— forma cea
mai gravi:

— toxicoza
digestivd (ca
tip de
descriere a
S.D.A)

Existdi o simptomatologie clinici comuni in cazul

pierderilor de apd si electroliti, independenti de

cauze si mecanisme, precum si unele particularitdfi
semiologice in functie de cauzd.

e Debut brusc si alterarea stirii generale

Observatie. De multe ori insd tulburirile initiale sunt

precedate de o fazd prodromald cu durati de cate-

va ore sau citeva zile: sete, stare de agitatie, modi-
ficarea scaunelor, virsituri, schimbarea faciesului.

e Alterarea rapidd a stirii generale (perioada de
stare):

— viérsaturi,

— diaree,

— colaps,

— tulburdri neurologice (torpoare pand la comi,
convulsii).

o Faciés caracteristic:

— palid, cu discretd cianozi a buzelor, obrajilor.
Pe misurd ce deshidratarea se accentueazi, ia

aspectul de "facies toxic", '

— privire fixd, absent3,

— ochii infundati in orbite, cu cearcine albastre,
mioza,

— mnasul parcid se subtiazi,

— obnubilare.

e Scidderea ponderald brusci este cel mai obiectiv
semn clinic de deshidratare. Procentul atinge sau
depdseste 10% din greutatea initiald a sugarului
(in 24 si 48 de ore).

e Semne urinare:
— oligo-anurie, ‘

— consistentd "de cocd

— initial: nelinigte, agitatie
— sete vie .

— febra (de deshidratare)
— uscdciunea mucoaselor

on

a tegumentului
si tesutului adipos s.c. (hipernatriemie)

— puls moderat, rapid

apatie, inertie, comi

colaps - absenta setei, chiar refuz al
lichidelor

pliu cutanat persistent

fontaneld deprimatd

infundarea §i hipotonia globilor oculari
oase craniene incadlecate la suturi
convulsii hiponatremice

— T.A. moderat scazuti

— puls foarte rapid (180-200/minut)
— T.A. foarte scdzutd

De retinut: asistenta medicald va cluta sd stabileascd: greutatea ante-
rioard fmbolndvirii sugarului; cantitatea aproximativd de apd pierdutd si calea
(vérsaturi, diaree, febrd etc.); aportul hidric in ultima perioadd de timp;
dacid a luat medicamente, pentru a putea informa medicul. Aceste elemente
au mare importantd in alegerea conduitei de urgenta.

.De retinut: prin examenul clinic, medicul poate face diferentierea dintre
deshidratarea intracelulard si deshidratarea extracelulard (Vezi tabelul II).
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7.5.3. Conduita
de urgenta

— Rehidratarea este cea mai urgentdi mdasura.
in cazul in care nu existi virsituri §si se con-
stati o pierdere predominantd de ap#, se asigurid
un aport hidric pe cale orald cu:

e ceai de plante indulcit cu zahir (3-5%), cu
adaos de sare de bucitdrie in cantitdfi mici
sau ap#d fiartd si rdcitd zaharati;

e solutie de glucozd 5% ser fiziologic.

La sugari necesarul de lichid 150-200 ml/kilo-
corp/24 de ore. Administrarea lichidelor se egalo-
neazd in 7-10 mese pe zi.

In unele cazuri se impune ca lichidele si fie
administrate in funciie de toleranta copilului;
se poate incepe cu o linguritd la 5 minute,
crescand treptat cantitatea si mdérind inter-
valele, pe mésurd ce se opresc virsiturile,
pand se ajunge la 30-50-100 ml la 1-2-3 ore
interval. Rehidratarea perorald se poate face
in orice loc cu lingurita, pipeta sau biberonul,
pe cind perfuzia endovenoasi se poate face
numai in spital, sub supraveghere medicala.
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— S.D.A. prin pierdere predominanti de sare:

e Gesol peroral (dacd nu existd intolerantd gas-
trici si in caz de deshidratiri acute ugoare
de 5-8%, fara colaps, tulburdri de congtientd
etc.);

e "Gesol" solutie polielectroliticd recomandatd de
O.M.S. pe plan international pentru hidratare
orald. Contine:

— clorurd de Na 3,5 g
— bicarbonat de Na 2,5 g
— clorurd de K 1,5 g

— glucozd 20 g

Important: Rehidratarea pe cale orald este calea cea

mai fiziologicid si este aplicatd ori de cite ori este

posibil prin administrare de "Gesol" (un pachet de

Gesol se dizolvd cu 1 1 apd fiartd gi ricitd).

Se recomandi i gastrocliza cu Gesol (administrarea

lichidelor pe sondd in stomac = perfuzie gastricd) in

cantitifi corespunzitoare pierderilor estimate clinic cu
un ritm de 10-20 picéturi/minut. _ )

Sonda umezitd cu ser fiziologic se introduce pe o

nard, apreciindu-se c# a ajuns la cardia dupid o dis-

tantd egald cu cea de la rddicina nasului la apen-
dicele xifoid (distanta se misoard si se fixeazd pe
sondd inainte de introducerea ei). Sonda se mai intro-
duce cdtiva centimetri pentru a fi in plind cavitate

a stomacului. Gastrocliza este contraindicatd la copii

cu meteorism abdominal accentuat (ileus paralitic sau

dinamic).

— in caz de deshidratiri de 10% sau mai mari de
10%, pentru combaterea colapsului anhidremic se
administreazi intravenos lent, in 10-15 minute 15
ml/kilocorp de dextran, macrodex, dupd care se
va trimite sugarul la cel mai apropiat spital (vezi
transportul).

Important: Dacd transferul in spital nu este posibil,

atunci, dupi 30 de minute de la administrarea

macrodexului se corecteazi acidoza metabolicd prin

administrare de solutie de bicarbonat de sodiu 8,4%

(1 ml = 1 mEq) diluat cu o cantitate egald de

solutie glucozatd 5%. Se administreazd 3 mEq Kkilo-

corp in perfuzie lentd (30 de minute). Se vor corec-

ta pierderile de lichide cu: solutii hidroelectrolitice
(solutie clorurosodicd, solutie glucozatd). Cantitatea
necesari este calculati de medic. Asistenta medicald
va avea griji si fie pregitite solutiile necesare si
seringi de 20 ml sterile (3-4 seringi) in care vor fi
repartizate solutiile electrolitice si va aplica terapia
indicatd de medic.
In caz de virsdturi incoercibile: medicatie
antivomitivi-antispasticd (plegomazin 1-2 mg/kilo-
corp) daci se exclude cu siguran{d abdomenul
acut chirurgical.

7.5.4. Transportul
la spital

Transportul sugarului cu S.D.A. se _va face in cit
mai scurt timp posibil la spital. In timpul trans-
portului vor fi urmdrite:

— temperatura cutanatd,

— pulsul (frecventa, amplitudinea),

— starea microcirculatiei (aspectul tegumentului: mar-
morat, extremititi reci, cianozi perifericd, timp de
recolorare),

— diureza,

— respiratia,

— semne neurologice (vezi manifestdri clinice),

— solutii administrate in acest interval de timp.
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7.5.5. Conduita
in spital

‘Ingrijirea corectd a formelor grave §i mai ales a toxi-

cozei nu poate fi acordatd decit in spital de un per-

sonal calificat, sub indrumarea competentd a medicu-

lui pediatru.

® Recoltarea singelui pentru determindri de labora-
tor (indicate de medic!)

— natriemia (normal: 137-145 m Eqg/)

— potasemia (normal: 4,5-5,3 m Eqg/l)

— calcemia (normal: 90-110 m Eg/)

— magneziemia (normal: 1,5-2 m Eqg/)

— proteinemia (normal: 14,1-+1,8 m Eq/l)
sau 60-65 g%o.

Hematocritul (normal 35-45% la varsta de 1-7 luni)
este crescut in hemoconcentratie.

Echilibrul acido-bazic pH sanguin, rezerva alcalind
(R.A. determinate prin micrometoda Astrup), valoarea
normald: pH sanguin = 7,30-7,40 R.A. (vol. CO,%
= 53-75; vol. CO,/10 ml sange sau 27 mEqg/l).
Ureea sanguind 20-40 mg%.
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e Instalarea perfuziei endovenoase cu solutiile indi-
cate de medic - In prima fazd fari rezultate de
laborator. Apoi rehidratarea se va face in functie
de rezultatele biochimice venite de la laborator
pentru corectarea tulburdrilor hidroelectrolitice si
acidozei.

e Examenul complet de urind.

e Tratamentul etiologic (terapie antiinfectioasd etc.) si
simptomatic (combaterea virsiturilor).

e Supravegherea foarte atentd a copilului bolnav:
— curba ponderald notatd la fiecare 6 ore,

— Sse observd si noteazd: diureza, pulsul, tensi-
unea arteriald, respiratia, scaunele, virsidturile
sau meteorismul abdominal, starea generali.

Important: Obfinerea unor rezultate bune este conditionatd
si de gradul de congtiintd profesionald a cadrului mediu.

8. URGENTELE IN OBSTETRICA-GINECOLOGIE

8.1. HEMORAGIILE IN PRIMA JUMATATE
A SARCINII

Pentru ca o sarcind si evolueze normal sunt necesare condifii locale
§i generale care si favorizeze dezvoltarea oului.

Factorii interni gi/sau externi care dau alteriri ale unor conditii nece-
sare pot sd ducd la tulburidri in dezvoltarea oului cu dezlipirea acestuia, la
tulburdri vasculare locale §i leziuni ale situsului gestational.

Hemoragiile (care apar ca simptom al patologiei sarcinii) din primele luni;

1. Avortul

2. Sarcind extrauterinid

3. Mola hidatiforma, corioepiteliomul

4. Sarcina cervicali.

8.1.1. Avortul

Sub denumirea de avort inelegem intreruperea intempestivd a cursului
normal al sarcinii in primele 27 siptiméini de gestatie, cu eliminarea unui
produs de conceptie mort, mai mic de 1000 g.

Dupid acest termen (din luna a VII-a) expulzia produsului de conceptie
poartd denumirea de nagtere prematurd. '

In funcfie de modalitatea de producere, avorturile se impart in: e avortul
spontan; e avortul provocat (ilegal) si e Intreruperea autorizati a cursului
normal al sarcinii (terapeutic sau cu indicatii sociale).

8.1.1.1. Avortul spontan este eliminarea produsului de conceptie generati
de cauze naturale i care pot si survind fie in primul trimestru al sarcinii 85%),
fie in trimestrul al TI-lea al sarcinii (15%). (In primele 27 s¥ptimani ale gestatiei).

8.1.1.1.1. Etiologie Etiologia avortului spontan este uneori greu de
stabilit, deoarece cauzele sunt multiple. Schematic se
pot aminti urmitorii factori cauzali:

o Factori ovulari:

a) modificdri (alterafii) cromozomiale de numdr,
formd etc. (celule cu mai multi sau mai pu-
fini cromozomi decdt 46, cit este normal)

b) anomalii ale gameilor (ovul, spermatozoid) §.a.
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e Factori materni:

a) cauze locale: malformatii congenitale uteroanexi-
ale; hipoplazie uterin, tumori (fibrom uterin,
chisturi ovariene); procese inflamatoare (endo-
metrite, metroanexite);

b) boli sistemice:

— boli infectioase acute (hipertermie, toxinele si
modificirile metabolice pot declanga contractii
uterine). Rubeola poate provoca avort in primul
trimestru de sarcind §i malformatii congenitale;
— boli infectioase cronice (toxoplasmozi,

rickettsioze, sifilis, brucelozd etc.);

— boli organice (cardiopatii, nefropatii, boli
vasculare. etc.);

— boli endocrine (diabet, hiper- sau hipotiroi-
die, hiper- sau hipocorticism, tulbur#ri
hipofizare),

¢) avortul imunologic: .

— incompatibilititile sanguine (A, B, 0, Rh
sau alti factori eritrocitari sau leucocitari).
La femeile cu avorturi spontane repetate
este obligatorie cercetarea imunologicd 1in
afara sarcinii, a "terenului predispozant" fatd
de anumiti antigeni.

In cazul depistirii unei reactivitifi se face
desensibilizarea.

o Factori externi

a) carente alimentare (lipsi de acizi aminati,
hipovitaminoze: A, B, C, D, E etc.; insuficiente
minerale etc.);

b) intoxicatii (saturnism, alcoolism, tabagism, stu-
pefiante etc.);

c) traumatisme (traumatisme fizice: lovituri, cdderi,
trepidatii etc.; traumatismul chirurgical; trauma-
tismul psihic etc.).

— semne fizice

fn avortul iminent in curs si in avortul incom-
plet durerile abdominale se intensificd cu con-
tractii uterine intermitente, ritmice, care cresc in
intensitate. ) .

— Hemoragie (metroragie). In amenintare de avort
hemoragia este in cantitate mica, continud sau
intermitentd, formati din singe rosu viu sau mai
inchis, alteori ca o secretie roza.
in avortul iminent in curs sau incomplet, hemo-
ragia este mai abundentd, formatd din sange
proaspdt; lichid, cu cheaguri.

Examenul fizic local pune in evidentd modificari ale
colului. In amenintare de avort: col lung, inchis, uter
cu volum mdrit corespunzitor varstei sarcinii, con-
sistenta poate fi durd. In avort iminent, in curs sau
incomplet: col modificat, scurtat sau gters, cu orifi-
ciul dilatat. Uter cu volum marit, corespunzdtor
varstei sarcinii, dur, contractat.

Precizare. In primele doud luni de sarcind avortul spontan se desfagoara
fntr-un singur timp: embrionul §i placenta se expulzeazd concomitent. Din
luna a treia, avortul evolueazi in doi timpi: intdi se expulzeaza embrionul,
apoi uneori se expulzeazd §i placenta. Mai des placenta este refinutd in
cavitatea uterini. Avortul spontan "total" este o exceptie clinicd, cel mai ade-
sea fiind vorba de un avort "incomplet”.

Complicatiile (apar mai mult in avortul incomplet):

— hemoragia, care poate duce la instalarea stdrii de soc,

— infectia (cheaguri §i resturi ovulare infectate) ducind la endometritd,

anexite, pelviperitonite

etc.

Diagnosticul diferential se face cu: sarcina extrauterini, mola hidati-

formd, fibromul uterin

cu hemoragie, tumorile maligne cu hemoragie, hemo-

ragii endocrine, metroragii de ordin general (afectiuni hepatice, cardiace etc.).

8.1.1.1.2. Etape
clinice

Avortul spontan evolueaz# in urmditoarele etape clinice:
— ameninfare de avort,

— avort iminent (inevitabil) sau

— incomplet

8.1.1.1.3. Simpto-
matologie

Simptomatologia este comuni §i dominatd de:

— Dureri abdominale si lombare (determinate de
contractiile uterine).
In amenintirile de avort durerile sunt discontinue,

fard caracter de ritmicitate, de intensitate mica.
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8.1.1.14. Tratament
a) profilactic

— Profilaxia avortului constd in:

e depistarea precoce a graviditatii,

o dispensarizarea corectd a gravidelor,

e asanarea diverselor focare morbide (tubercu-
loz4, lues, inflamatii); tratarea deficientelor
hormonale etc.,

e corectarea condifiilor de muncd si viafd, de
mediu extern,

e activitatea intensd de educalie sanitard,

e misuri imediate in faza de amenintare a avortului.

De refinut: acestea sunt sarcini de bazd ale intregului per-
sonal medico-sanitar din dispensarele medicale si dispen-
sarul policlinic, precum si din celelalte unitdi sanitare.

13 — Urgente medico-chirurgicale — cd. 262
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b) in amenintare
de avort

— 1in spital

Amenintarea de avort este forma reversibild in care
sarcina poate fi salvatd. De aceea, atitudinea prefe-
rentiald si singura logici este menfinerea sarcinii.
Tratamentul implici misuri generale nespecifice si
tratament specific, eventual etiologic.
Tratamentul nespecific consti in:
— repaus la pat, liniste psiho-fizicd, psihoterapie,
— sedative ugoare (bromoval, extraveral),
— medicafie inhibitoare a contractiilor uterine:
e lizadon de 3 ori 1 tabletd/zi,
® papaverind comprimate de 3 ori pe zi sau
fiole de 3 ori pe zi i.m. (1 fiold = 0,04 g,),
e scobutil de 3 ori 1 tabletd/zi,
— Vitamina A, E, C,
— antianemice: ferronat, acid folic, glubifer, fier Hauss-
man (fier polimaltozat),
— combaterea constipatiei, observatie atenta.

De refinut: se evitd traumatizarea prin examindri
intempestive.

Bolnava se transportd intr-o secie de obstetrici pen-
tru continuarea tratamentului de menjinere a sarcinii
§i pentru tratamentul specific.

Tratamentul factorutui cauzal (daca se cunoaste
cauza), tratamentul infectiilor acute sau cronice al tul-
burdrilor endocrine, metabolice etc.

Continuarea tratamentului se va face in functie de
evolutie. In caz de evolutie nefavorabili, cu instalarea
fenomenelor de avort in curs (avort propriu-zis),
tratamentul de mentinere a sarcinii este inutil.

— in cazul cind nu se declangeazd spontan, este
necesari evacuarea medicamentoasd in sarcini
mari; . . . . _

— perfuzie ocitocicd (oxitocin) gi tetamizante =
uterotone (ergomet 1 fiold sau similare) pen-
tru favorizarea contractiei uterme;_ . o

e uneori este necesard evacuarea chirurgicald (mica

cezariand); _ o
e profilaxia infeciiei cu antibiotice;

e remontarea stirii generale:

— cardioanaleptice,

— plasma sau solutii macromol.ecu]are,

— transfuzii de sénge (la nevgu;). o ;
Important. Chiar §i in cazul sarcxﬂmlor mici (su})
luni), fard hemoragie abundentd, canAd avort_ul a ‘%vut
loc este indicat, imediat dupd expulzia oului, un con-

i umentar. .

1521 rlerzlist:zrm este mai riscant sd se lase in cavitatea ute-
rind un mic rest placentar (punct de ‘plecare al unut
eventual proces inflamator metro-zjne)glal postabortum
cu toati gama de consecinte) deczzt s& se execute un
control instrumentar prudent, dupa avort. _
Cadrul mediu trebuie sd cunoascad consemngeie qefaste si
in cazul bolnavelor cu suspiciune de avort;, in lipsa me-
dicului si ia misuri urgente de transportare la spital.

c) in avortul
iminent in
curs §i avortul
incomplet

— tratamentul in
spital

In avortul propriu-zis, sarcina nemaiputdnd fi salvata
- avortul fiind ireversibil - pentru a evita hemora-
giile legate de avorturi, se impune cit mai grabnic
(daci existd posibilitatea in ambulator)

Instituirea unei perfuzii (la indicafia medicului) cu ser
fiziologic, glucozd 5% si antispastice (papaverina,
scobutil compus, atropina) si transportul la spital.
Transportul la spital se face cu salvarea si insotitor
instruit, la cel mai apropiat serviciu de specialitate.

Atitudinea terapeutici in spital este in funclie de
etapa clinicd §i mirime® sarcinii;

e dacd nu survin complicatii in iminenta de avort
si avortul in curs, se asteaptd evacuarea spontani
a produsului de conceptie, urmati de chiuretaj
uterin in condifii cat mai perfecte de asepsie.
Scopul evaculrii este de a elimina resturile ovu-
lare, pentru a stivili hemoragia, ’
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8.1.1.2. Avortul provocat

Avortul provocat se referd la intreruperea sarcinii care nu a atins 28
de siptiamani. ‘ o . _

}I?),sle ficut de obicei de nestiutori in condifii empirice, fiind de aceea
eosebit de periculos, neindicat, nestini ' .
‘ Se praclt)icé prin procedee extrem de variate, care sunt foarte pericu
loase deoarece pot si provoace complicajii prin: gnfecgu grave, gerfora;n (i;
leziuni interne (fig. 8.1.), hemoragii p(elungﬁe §i grave, ms.uﬂc.{en;é renz:
acutd (blocaj renal), accidente embolice imediat mortale, intoxicatii grave etc.

‘Fig. 8.1 - Multiple brese uterine prin
perforatia instrumentald in avortul
complicat.
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De retinut:

— termenul care incadreazd complet §i corect toate complicatiile avor-
tului este cel de avort complicat.

Notiunea de avort complicat inlocuieste termenii mai vechi de avort
infectat sau avort toxico-septic si este o complicatie gravi a gestatiei.

— O altd mentiune care trebuie facuts: importanta deosebiti pe care o
are precizarea stadiului anatomo-clinic a avortului complicat. Standardizarea
anatomo-clinicd se face in urma examenului local si se referi la extensia
locoregionald a procesului infectios. Aceastd stadializare are o importanta
covargitoare in stabilirea conduitei terapeutice ginecologic-obstetricale.

8.1.1.2.1. Precizarea stadiului anatomo-clinic

Deosebim trei stadii anatomo-clinice:

a) Stadiul 1 clinic: procesul infectios este localizat strict la conginu-
tul uterin §i nu depédseste endometrul.

La examenul local se constati:

— uterul este mobil si nedureros,

— anexele nepalpabile, suple,

— fundurile de sac vaginale, suple.

b) Stadiul II clinic: procesul este extins dincolo de endometru la
miometru, anexe, parametre, ligamente largi.

La examenul local se constati:

— uterul este foarte dureros la palpare §i mobilizare,

— anexe palpabile si dureroase, transformate in tumori inflamatoare,

— fundurile de sac impistate, sensibile.

c) Stadiul III clinic: procesul infectios se extinde la mica excavatie
pelviand sau la fintreaga cavitate peritoneald (avort complicat cu pelviperi-
tonitd sau peritonitd generalizatd).

Important. Orice stadiu se poate asocia cu fenomene generale ca: socul
septic, insuficienfa renald acuti, insuficienfa cardiaci, disemindri septice etc.,
aceste manifestdri generale nedepinzdnd de extensia locald a procesului
infectios. .

8.1.1.2.2. Forme clinice

Avorturile complicate prin infectie au tablou clinic foarte polimorf,
cu trecere rapidd de la o formd clinici la alta. Impirirea in forme cli-
nice line seama de manifestarea clinici i paraclinici preponderentd. Astfel,
se disting urmitoarele forme clinice:

— Avortul complicat febril (simplu) este forma cea mai simpld §i mai
des intélnitd a avortului complicat. Se incadreazi aici toate avorturile febrile
(mai mult de 38° C, care persistd peste 24 de ore) - avort cu stadiu I
clinic.

— Avortul complicat cu stadialitate depdgité (II si III) cuprinde
formele de avort infectat din stadiul II §i III (miometrite, abces uterin, sal-
pingoovaritd, pelviperitonitd, peritoniti generalizatd).

— Avortul complicat cu §oc septic, cu modificiri hemodinamice:

e 'hipotensiune caldi sau rece", :

o febrd, frisoane,

e agitatie psihomotorie sau obnubilare,

196

e oligo-anurie, sau cu modificdri profunde organice, morfologice si
functionale ale organelor vitale: . . )

‘o dezechilibru fluido-coagulant (aparitie de purpurd, petesii, echimoze),

e insuficien{d renald, 'hg:patorenala,

e insuficien{d respiratorie etc. . 5 }

— Avortul Icomplricat cu necrozd uterind este o forma foarte grava,

cu letalitate mare. ) -
Manifestarea clinici este cea de avort complicat cu stare septica, febri,

frisoane: o ) '
e coloratie brund, negricioasd, a €XO- §1 endocolului, i d e
e singerare vaginald fetidd, care uneori 1a aspectul de zeama de carn
stricatd, ; B
o uter flasc, foarte dureros, ) 3
e sciderea numirului de trombocite sub IOQ.OOO{mm .
i i ! tico-piemie.
— Avortul complicat cu septicemie $au sep ie. . 5
Pentru asistenta medicald din ambulator, care tre‘tguxe sa ur}nareanlsga
gravidele cu multd competentd, este necesar si se precizeze ug‘;natt;arel:azzc
— semnele functionale (hemoragia §i durerea) nu se manifesta clasi

ca in avorturile spontane, ) . )
— la incepult) apar dureri lombo-abdominale mai surde, continue sau

“ pall_z el’wmoragia poate fi mai prgnun;atg‘t Ia sarcinj mgudava.nsat;z. foarte
Uneori poate si apard hemoragia ca simptom prim $i ominan (h o te
abundentd, cu cheaguri care umplu vaginul urmatd de stare de §oc hem
rag]c,U(r:1(:3l(a)lll')i?).intervalul de timp dintre practicarea manevrei abortive §i rpa&
nifestdrile clinice poate dura de la cateva znAle }a una-dox_lﬁ_sélc)ltérixaq;cgaﬁt
apare avortul complicat propriu-Zis. .Infec.;la insd se constituic | elaa in tp "
ca urmare a colonizirii cu flord mlcrqblapé vagma}é $i cervuﬁ et)gs en 2
(saprofitd) a locului de nidatie a oului (situsului mdapongl). %eas‘ ZOaIé-
este un excelent mediu de culturd pentlrur degl‘{gilzgre?e ‘g(r);el aerobe si an
ind uneori .0 evolutie cli erd. L
robe, g:i?tlenctz gf;gggllg din ambulator va infom.la medicul la cea mai mica
suspiciune de avort, pentru ca bolnava si fie internatdi de urgen{d intr-un

serviciu de specialitate. :
8.1.1.2.3. Stabilirea diagnosticului clinic de avort complicat prin infectie (in spital)

i i ini i i abileste in spitalele te-
Diagnosticul clinic al avortului corpphcat se stabil : _
ritoriale %au judetene, unde existd serviciu de specialitate obstetrica-gine-
cologie (cu prioritate in spi}al judetean).

Diagnosticul se bazeazad pe:

Confirmarea anamnestici a naturii manevrei abortive
("umedd" sau "uscatd"); a timpului scurs de la prac-
ticarea acesteia (cind este posibil).

1. Anamnezd

Stare generald, temperaturd, tensiune arteriald, puls,
respirafie, coloratia tegumentului, diurez#, starea func-
tionald a inimii, a sistemului nervos central etc.

2. Examenul fizic
general
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3. Examenul Precizarea stadiului anatomo-clinic (stadializarea):

abdomenulqi §i | — abdomen sensibil meteorizat, uter moale, flasc
consultul gine- | — examen cu valvele: caracteristicile secretiei vagi-
cologic nale (sanguinolentd, cremoass, fetidi).

4. Examene de — Prelevarea obligatorie din canalul cervical pentru
laborator examen citobacteriologic (frotiu Gram si culturi)

pentru germeni aerobi §i anaerobi.

— Recoltare de sange pentru:

e examen bacteriologic (hemoculturd),

e hemoglobini, hematocrit, leucocitozi si formula
leucocitara, trombocite,

® glicemie, ionogrami, echilibrul acido-bazic (prin
micrometoda Astrup), uree, fibrinogen, timp Quick-
Howell.

— Examinare radiologici toracici, abdominali (se
pot pune in eviden{d imagini hidroaerice, per-
forafie uterini etc.).

— Electrocardiogramai.

5. Monitorizarea

o a) Urmdrirea funciiilor vitale (respiratie, puls, T.A.).
clinicd

b) Debitul urinar va fi monitorizat clinic prin pla-
sarea endovezicald a unei sonde pentru inregis-
trarea orard a formdirii urinei.

. Precizare: Practic, orice agent patogen - aerob sau anaerob - poate
provoca infectia ciilor genitale (enterococ, streptococ, stafilococ, Klebsiella,
Escherichia coli, proteus, Clostridium perfringens etc.).

Dintre germenii Gram-negativi, in ultimii ani pe prim plan ca violent
§i gravitate s-au situat germenii anaerobi din grupul Bacteroides.

Toli acegti germeni sunt capabili si elibereze exotoxine si mai ales -
prin liza prealabild a germenilor Gram-negativi - endotoxine.

Aparitia stdrii de soc septic este legati de patrunderea intravasculari
a repetate descarcdri de germeni si mai ales a toxinelor acestora.

Complicafia externd este insuficienfa renala acutd, cu stare generald
alteratd: icter (consecinid a hemolizei masive), stare de prostratie (imposi-
bilitatea de a reactiona la excitan{ii externi, apatie), alteori comi convulsi-
vantd, febrd 40-41° cu frisoane repetate, greafd, virsituri. Tensiunea arteri-
ala scdzutd - stare de joc, colaps, se instaleazi anuria $i uneori apare hepa-
to-splenomegalia; apar fenomene de coagulare intravasculari diseminati.

8.1.1.2.4. Atitudinea | Avortul complicat prin infectie odatd diagnosticat, se
terapeutici | incepe de urgentd o terapie complexi:

® Asigurarea ventilatiei pulmonare — oxigenoterapie.

e Tratamentul stirii septice:

— antibiotice sau chimioterapie. Pini-la stabilirea
antibiogramei se recomandi o asociere de
antibiotice. Combinatiile de antibiotice reco-
mandate sunt urmitoarele:
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— penicilind G 15 - 20 milioane U/24 ore sau
oxacilind 4-6 g in injectii i.m. (1 flacon =
0,250 g si 0,500 g) .
— gentamicind 120 mg/24 ore in inj. a 40 mg
im. la 8 ore
— metronidazol 2 g/24 ore pe cale orala sau
4 g/24 ore pe cale rectald sau injectabil
500 mg la 12 ore i.v.
O altd schema este asocierea oxacilind (3-4 g/24 ore)
injectabild sau perfuzabild asociata cu clorocid (2 g/24
ore intr-o perfuzie unicd scurtd 100 ml = bolus) si
kanamicind (1 g/24 ore injectabild) sau gentamzcmd
(0,120 g = 3 fiole) in cazul unpi afectiuni renale ce
contraindicid terapia cu kanamicind. _
Pentru tratamentul infecfiilor cu germeni anaerobi:

— metronidazol: se poate administra in solutie perfu-
zabild pana la 2 g/24 ore, in ovule .vagmale_ (1-2 g/24
ore) sau sub formd de supozitoare intrautern.
Asocierea de oxacilind, clorocid, kanamicina (saq
gentamicind), metronidazol se recomandd ca cea mai
bund pand la stabilirea antibiogramei. Apoi se con-
tinud cu asocieri de antibiotice  conform antibi-
ogramei. ‘

ogCombaterea socului (vezi "Socul" cap. XI §i "Socul

hemoragic” cap. XII): o

— refacerea volemiei: singe izogrup §i izoRh,
plasma, N )

— combaterea tulburdrilor hidroelectrolitice: solutie
cloruro-sodicd izotond 9% (ser fiziologic), so-
lutie Ringer (calciu, potasiu in funciie de iono-
grama), ) .

— solutii macromoleculare: substituen{i de plasmi:
dextran 40 (sinonim Rheomacrodex_); dqxlran 70
(sinonim macrodex); marisang (sinonim plas-
mogel, haemacel).

Observatie. Dupd abordarea unei vene, la indicatia
medicului, asistenta medicald va recolta probele de
laborator §i apoi va institui perfuzia cu solutiile indi-
cate. Dacd punciia venoasd nu reugeste la v?nele
superficiale, se va aborda vena femurald sau jugu-
lard de cdtre cadre competente sau medicul va face
denudarea venei. Asistenta medicald va avea pregitit
materialul necesar pentru aceastd manevri.
o Cresterea eficientei miocardului §i echilibrarea ten-

siunii arteriale:

— tonicardiace: lanatozid C 0,4 mg i.v. la 6 ore

(1 fiola = 0,4 mg)
— digoxin 0,5 mg la 4-6 ore (1 fiold = 0,5 mg).
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Substante nedigitalice:

— dopamina, cu actiuni multiple: creste eficienta

miocardicd, amelioreazi perfuzia perifericd, per-
fuzia tisulard, cu efect favorabil pentru rinichi,
ficat, pldman (echilibreazi tensiunea arteriali,
previne insuficienta renald acuti I.R.A.)
Dopamina se administreazi in perfuzie cu debit
constant (1 fiold = 10 ml 0,5%).
Continutul unei fiole se dizolvd in 250 ml
solutie salind sau glucozatd izotond. Perfuzia se
incepe cu un ritm de 14-35 de picdturi pe
minut, sc#zdndu-se progresiv la 4-6 pi-
cituri/minut. Administrarea se face obligatoriu
sub supraveghere clinicd §i hemodinamici;

— izuprel in perfuzie (1 mg in 500 ml glucozi
5%) o fiola = 0,2 mg.

Pentru obtinerea unei bune circulafii periferice: hyder-

gin asociat cu propranolol sau plegomazin cu pro-

pranolol. '

e Mentinerea diurezei: manitol (solutie 20%, perfuzie
i.v.), furosemid.

o Combaterea acidozei cu bicarbonat de sodiu solutie
molard 84% si/sau solutie T.H.A.M. (trometanol),
in functie de pH sanguin.

e Combaterea fenomenelor de coagulare intravascu-
lard cu heparind (50-100 unitati pe kilocorp §i pe
24 ore 1n perfuzie continud). Dupd ultima dozi de
heparind se continud imediat cu trombostop (com-
primate).

e Mijloacele terapeutice ginecologice-chirurgicale de
eradicare a focarului septic uterin sunt:

a) chiuretajul uterin,

b) histerectomia totald cu anexectomie,

c) laparatomie cu drenajul multiplu al cavititii
peritoneale.

Chiuretajul uterin se face numai .in forme
usoare, orice depdsire a stadialitdtii locale I
contraindicd chiuretajul uterin, care in aceste
conditii are efecte dezastruoase. ’
Dar in cazurile cu sangerare deosebit de abun-
dentd, chiuretajul trebuie ficut' imediat pentru
realizarea hemostazei, concomitent cu aplicarea
celorlalte masuri de terapie intensiva.

Uneori cind toate stridaniile ficute prin mijloace terapeutice medicale,

azotul are tendinte de crestere (valoarea ureei sanguine atinge valoarea de
2 g%o) cu aparifia fenomenelor de insuficientd renald acuti etc., chiuretajul
uterin va fi practicat de necesitate, eradicarea focarului septic uterin fiind
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obligatorie pentru ca si se poatd recurge la efectuarea dializei (hemodiali-

zei) (vezi insuficienfa renald acutd - rinichi artificial).

In situatii de exceptie §i anume in cazurile de soc septic de gravi-
tate extremd in care starea biologicd a femeii nu permite practicarea vre-
unei interventii operatorii minime, nici evacuarea instrumentald a cavitdfii
uterine, se va proceda totusi la dirijarea cazului pentru dializd.

Fie ci este vorba de histerectomie totald (indepirtarea uterului) si
anexectomie bilaterald (indepirtarea anexelor), ca in necroza uterind sau per-
foratie, fie ci este vorba de laparatomie gi dremaj, ca in peritonita ge-
neralizati, interventia chirurgicald este de obicei salutari, salvind viafa
femeii.

In cazul necrozei uterine, ale cirei leziuni se extind foarte rapid, pre-
cocitatea interventiei este factorul cheie in obtinerea succesului.

Orice tentativi de p#strare a uterului in cazurile de avort complicat
cu necrozi uterind are efecte grave (exitus).

De refinut. Asistenta medicald trebuie si fie si ea constientd de faptul ca
principala cale de evitare a decesului matern in avortul complicat prin infectie
este conduita profilacticd. .

Pentru a indeplini In conditii optime sarcinile pe care specialitatea i
le impune, asistenta de obstetrici-ginecologie are nevoie, pe langd cunostinte
temeinice de obstetricdi normald i patologicd, si de notiuni de patologie
generald. Si nu-si ia rdspunderea unui caz care-i depaseste competenia.

In activitatea din ambulator, o prim3 obligatie a asistentei medicale
decurge din a sti si deosebeascd cazul normal de cel patologic, sd sem-
naleze imediat medicului atunci cind b#nuieste cea mai micid anomalie in
timpul sarcinii sau in cazul suspiciunii de provocare de avort.

Ea va duce o acfiune de educatie sanitardi profilactici, 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 §i prezentarea femeii la consult me-
dical. Aceasti informatie este de mare folos pentru medic in vederea ati-
tudinii terapeutice. Asistenta medicald trebuie sd gstie ci in cazul unei
manevre abortive "umede" (introducerea in cavitatea uterind a unor solutii,
ser fiziologic, ceai de musetel, alcool, iod, s#ipun, detergenti etc.) necroza
se produce in mod sigur §i evolueazd in decurs de minute. Se impun
masuri urgente de transport la spital.

Temeinic pregititd profesional §i cunoscind conseciniele avortului
provocat, asistenta medicali va sti sd ducd o acliune utild, convingitoare,
de educatie a femeilor in vederea suprimdrii acestor practici.

In activitatea profesionald, la locul de muncd (ambulator sau staionar),
misurile de urgenfd stabilite de medic trebuie aplicate cu maximum de
rapiditate si corectitudine, pentru ci, de cele mai multe ori, de felul in
care este aplicat tratamentul gi de rapiditatea administririi acestuia, depinde
reugita salvirii bolnavului.

De aceea, cadrul mediu trebuie si-si formeze o culturd medicald perma-
pent imbunitafiti, sd caute si invete cit mai mulie manevre necesare, sd aibd
pregitite materialele gi medicatia presupuse necesare in cazuri de urgentd.
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8.1.2. Sarcina extrauterinid (ectopica)

Prin sarcind extrauterind sau ectopicd se inielege implantarea produsu-
lui de concepiie in afara caviti{ii uterine.
Sarcina extrauterind constituie o urgen{d chirurgicald (abdomen acut

chirurgical ginecologic).

8.1.2.1. Etiologie Orice piedicd in migrarea oului de la ovar prin trompa,
spre uter, poate fi cauza sarcinii extrauterine.

Cand sarcina extrauterind se intdlneste in aproape
90% 1in trompa, factorii etiologici intereseazd in ge-
neral aceastd localizare §i depind de modificirile bio-

ale trompei.

Astfel se disting:

— Cauze ovulare: dezvoltdri anormale ale oului: ou
mare, ou neregulat, modificdri cromozomiale (ca-
riotip anormal), factor spermatozoidic (barbati cu
anomalii de numar §i forma ale spermatozoizilor).

— Cauze tubare:

e malformatii tubare congenitale: trompe si-
nuoase, infantile, lungi, cu lumen ingust,
hipoplazie,
procese inflamatoare utero-anexiale;
micgsorarea lumenului tubar (prin edem),
alterarea cililor vibratili endotubari,

e perturbarea peristalticii tubare,

— Factori hormonali:

e deficienie ale corpului galben,

e ovulatie intarziatd,

e tratamente hormonale.

— Etiologie extratubari:

e aderenfe peritoneale peritubare care comprimi

trompa,

o tumori ale trompei, ale organelor invecinate

(uter, ovar, mezenter etc.),

e inflamalii pelviene.

— Mijloace contraceptive. Intreruperi de sarcind

o folosirea steriletelor, anticonceptionalelor,

e avorturi provocate.

logice ale oului s§i calitdtile anatomice i functionale |

Fig. 8.2 - Sediul posiﬁil al sarcinii extrauterine: 1.
interstiiald; 2. istmicd; 3. ampulard, 4. in pavilion;
5. ovariani; 6. tubo-ovarianid; 7. abdominald

— Abdominala. Poate fi primitivd - oul se grefeazi
de la inceput in cavitatea peritoneald; secundari
- dupd expulzarea lui din trompad cu reimplantarea
in peritoneu.

8122 Localiza-. ..| Localizarea poate fi (fig. 8.2.):
rea sarcinit — Tubard - cea mai frecventd poate fi: inter-
extrauterine o . . « - % ra
stitiald, istmicd, ampulard, pavilionard (in partea cea
mai externd a trompei) ’
— Ovariand

8.1.2.3. Semne

clinice

a) in sarcina
extrauterini
necomplicatd

Semnele clinice funcfionale pot fi inminunchiate in-
tr-o triadd simptomaticd principala: durere, anomalii
de ciclu, metroragii.

o Durerea are grade diferite, de la o simpli jena la
crize paroxistice, poate fi continud sau colicativi,
localizatd 1intr-una din fosele iliace sau 1in
abdomenul inferior, cu iradiere in pelvis, lombe,
coapsd sau la distan{d (epigastru, spate, regiune
scapuloumerald).

Atentie! Orice sarcind care evolueazd cu durere
este suspectd de sarcind extrauterind.

e Anomaliile de ciclu sunt intdrzieri ale menstruatiei
de 1-42 zile, ori un avans de citeva zile fayid de
durata normald a menstruatiei, sau diminuirii can-

. titafii §i duratei ultimei menstruatii.

e Metroragiile insotesc de cele mai multe ori sarci-
na extrauterind, dupd o intdrziere a menstruatiei.
Hemoragiile sunt: fie continue (70% din cazuri),
fie intermitente, singe rosu.

Un semn important este considerat insid hemoragia
micd cu sange negricios, socolatiu.

e Semne neurovegetative de sarcind (discrete): greati,
viarsaturi etc.

¢ Ameteli pand la lipotimie.

D
Q
(8]

— examen fizic

e Tactul vaginal pune in evidenti:
— colorarea violacee a vaginului si colului,
— orificiul cervical inchis,
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— uterul usor mdérit. Volumul este insd inferi-
or varstei sarcinii, de consistentd impdstatd
(cu caracter de sarcind), ramolit,

— tumoare latero-uterind, mobild, care se
deplaseazd cu uterul, foarte sensibild la pal-
pare,

— semne determinate de irigatia peritoneului
pelvian prin hemoragii tubare limitate:
® semnul "tipdtul" Douglas-ului (durere
ascutitd la tactul fundului de sac posterior),
o durere in fundul de sac anterior §i o sen-
zatie imperioasd de mictiune.

Atentie! Se recomandd ca in prezenfa unor semne
functionale care presupun o sarcind ectopicd, bolna-
va si fie trimisd (cu diagnosticul de suspiciune) la
spital, la un serviciu de specialitate cu posibilitdfi
de interventie chirurgicald, fard si se mai facd tac-
tul vaginal, pentru ci un simplu examen vaginal
poate provoca ruptura unei sarcini tubare, cu con-
secinta unei hemoragii interne. -

in spital

Examindri paraclinice: .

— Exploriri radiologice (radiografie abdominald, his-
terosalpingografie).

— Ecografie (ultrasonografie).

— Explordri hormonale (diagnosticul biologic sau
imunologic de sarcin).

— Chiuretaj bioptic.

— Punctia fundului de sac Douglas: se extrage singe
de obicei necoagulabil cu microcheaguri, sdnge
negricios, singe cu alterdri ale globulelor rosii.

— Celioscopie (laparascopia).

— Laparatomia exploratoare este actul final si cel
mai specific mod de diagnostic.

— Examindrile de laborator sunt nespecifice, aratd
modificiri determinate de hemoragia intraperito-
nali: sciderea numdrului de hematii §i de hemo-
globini, hiperbilirubinemie, hiperleucocitozd etc.

b) in sarcina
extrauterind
complicatd

Sarcina extrauterinid poate si fie urmatd de numeroase
complicatii:

— torsiunea de anexid gravidi,

— infectie acutd sau cronicd (salpingitd),

— hemo- sau piosalpinx,

— peritonitd sau pelviperitonitd,

— ocluzie intestinala. ‘

Cea mai frecventd si gravd complicatie este hemo-
ragia internd. ~

Simptomatologia in sarcina extrauterind complicatd
este in funcfie de abundenta si bruschetea hemoragiei.
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Oul implantat in peretele tubar poate determina doui
feluri de accidente hemoragice: avortul tubar gi/sau
ruptura trompei.

Accidentele hemoragice sunt: e hematosalpinxul (co-
lectie sanguinolentd in cavitatea tubard, provenitd din
dezlipirea oului); e hematocelul (fig. 8.3.) pelvian
(hemoragie intraperitoneald circumscrisd, localizatd);
e inundaiie peritoneald, caracterizatd printr-o hemo-
ragie bruscd si abundentd (1-1,5 1 sange).

Fig. 8.3 - Sarcind extrauterini cu
hematocel  retrouterin.  Punctia
Douglas-ului.

De reginut: cind hemoragia nu este mare si nu
afecteazd starea generald, la simptomatologia descrisi
(la punctul "a") se adaugd un Douglas dureros, a
cdrul punctionare este pozitivd (sdnge incoagulabil cu
microcoaguli). O puncfie in Douglas este dovada unei
hemoragii §i se indicd totdeauna o interventie chirur-
gicald de urgentd. In inundatia peritoneald se dezvoltd
un tablou de abdomen acut hemoragic.
Debut brutal cu:
e junghi de extremd violentd, localizat de obicei in
una din fosele iliace,
e pierderea cunostintei (lipotimie),
e starea generald se altereaza:
— paloarea tegumentului §i a mucoaselor, sudori
reci, extremitdti reci,
— puls accelerat 120-140/minut, slab batut,
— tensiunea arteriald prabusitd, .
— dispnee, anxietate, sete accentuatd (stare de soc
hemoragic),
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e abdomen balonat i sensibil la palpare, cu o ugoarid
aparare muscularj,

e palparea fundului de sac Douglas provoaci o
durere vie ("tipatul” Douglas-ului) §i bombeaza,

e punctia Douglas-ului este pozitivd (se extrage singe
necoagulabil cu microcheaguri).

De reginut: hemoragia abundentd - inundatia peri-

toneald (hemoperitoneul) este marea dramd abdomi-

nald si este urgen{d extremd.

8.1.2.4. Conduita
de urgentd

— In conditiile de teren, asistenta medicald va tre-
bui s3 anunje de wurgenid medicul in cazul
aparifiei unor semne chiar minore care pot sus-
pecta o sarcind extrauterind.
— Diagnosticul I va face medicul, dar asistenta
medicald trebuie §i ea sd recunoascd rapid sem-
nele accidentelor sarcinii extrauterine, semnele unei
hemoragii interne, pentru ca masurile de prim aju-
tor indicate de medic sd fie aplicate prompt.
De retinut: o stare lipotimicd la o femeie tandrd ca
§i un sindrom de abdomen acut hemoragic la femei
la varsta procreatiei trebuie sd orienteze diagnos-

" ticul spre o rupturd sau avort tubar al unei sar-
cini ectopice:

— Maisurile de prim ajutor trebuie luate chiar in tim-
pul transportului spre spital sau pand vine masina
salvarii:

e repaus absolut in pozitie Trendelenburg moderat,
e mialgin (1 fiold) i.v. la indicatia medicului,

e abordarea unei vene - cu prelevarea concomi-
tentd a sangelui pentru determinarea grupului san-
guin, Rh si a altor date de laborator (vez1 pretrata-
mentul gsocului §i socul posthemoragic). Catete-
rizarea venei permite aplicarea masurilor de com-
batere a gocului, mentinerea echilibrului hemodi-
namic (prin solugii cristaloide-lichide electrolitice
izotone = ser fiziologic, sol. Ringer, soluii
macromoleculare, plasma, transfuzii de sange).

8.1.3. Mola veziculara (hidatiforma)

Mola veziculard este degenerescenfa chistici a vilozitdfilor coriale (fig.

8.4., a, b).

Etiologia: procese inflamatorii utero-anexiale (endometrite, anexite); boli

cronice (tuberculoza, sifilis),

intoxicatii cronice (alcoolism, tabagism), mul-

tiparitatea, infectii virotice, tulburadri endocrine, iradieri, tulburdri imunolo-
gice; deficit nutrijional; tulburdri genetice.

Fig. 8.4 - Mold hidatiforma
a. Tumoarea limitatd la cavitatea uterina
b. Tumoarea perfordnd uterul.

— 1in spital

— Se continud mdisurile de degocare (reanimare pre-
si intraoperatorie), corectarea echilibrului acido-
bazic etc.

— Interventia chirurgicald constd 1in extirparea
trompei compromise (salpingectomie) sau cand

este posibil (mai ales la femeile care n-au copii)

se incearcd conservarea trompei.
In cazuri grave de necesitate se practici his-
terectomia.
Atentie! Tergiversarea interndrii bolnavei sau a inter-
ventiei chirurgicale poate costa viafa bolnavei.

8.1.3.1. Simpto-
matologie

Hemoragia este simptomul constant §i cel mai pre-

coce:

— hemoragiile sunt mici, nedureroase, continue
sau in puseuri, cu abunden{i crescandi,

— sange rosu, proaspdt, lichid cu cheaguri.
Eliminarea de vezicule (ca boabele de struguri)
prin vagin este un semn patognomonic, dar mai
rar intalnit.

Anemie consecutiva.

Tulburdri neuro-vegetative §i exagerarea semnelor

disgravidice: greturi, virsdturi, edeme, oligurie,

albuminurie (uneori crize eclamptice)

Stare generald alterati.

— semne fizice

Uterul este mai mare fafd de varsta sarcinii (ast-
fel, fundul uterin poate fi la nivelul ombilicului
la o sarcind molard din luna a IIl-a).

8.1.3.2. Atitudinea
de urgentd
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— Orice suspiciune de mold trebuie consideratd un

pericol grav si se interneazd de urgen{d in spital.
Daca avortul survine spontan, pentru evitarea unei
eventuale retineri de {esut molar se impune in mod
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profilactic controful instrumentar al cavitifii ute-
rine, asigurdnd in prealabil o mai bund tonicitate
uterind prin administrarea de oxistin §i ergomet.

— In caz de wurgentd (accentuarea fenomenelor
descrise) se impune evacuarea cavitdfii uterine
(prin chiuretaj). In acest caz se administreazd in
prealabil ocitocice; In plus cadrul mediu va pregiti
bolnava pentru interventie, conform indicatiei
medicului (transfuzie de singe).

De reginut: bolnava care a avut mold se dispensarizeazi pe timp de 2 ani,
pentru a surprinde din timp eventuala aparifie a corioepiteliomului (tumoare
maligni), care este complicatia majord a sarcinii molare.

Cadrul mediu, prin vizitele la domiciliu, va putea prin interogatoriu
si semnalizeze aparifia unor fenomene (hemoragii, hipoinvolutie uterind, per-
sistenfa metroragiei etc.) si va anunfa medicul pentru a transporta pacienta
la spital, in caz de nevoie, unde se pot face si determinidri hormonale
(gonadotrofine).

In prezenta semnelor de malignitate se opereazd de urgentd (histerec-
tomie totald cu anexectomie bilaterald).

8.1.4. Sarcina cervicala

Sarcina cervicala se dezvoltid fie in col, fie in col si istm (sarcind cer-
vico-istmica).

Apare mai frecvent la multipare, in caz de leziuni de col, chiuretaje
multiple, endometrite §i constituie una din cele mai temute complicatii ale
graviditiii prin masivitatea hemoragiei ce are loc cu ocazia avortului.

8.1.4.1. Simpto- e Hemoragie moderatd la inceput, ce devine progre-
matologie siv abundenta.
e Examen local:
— dilatarea colului sub form# de "butoiag" de con-
sistentd moale, ;
— corpul uterin mai mic decét colul.
o Amenoreea de sarcini este, de asemenea, prezentad
(important pentru punerea diagnosticului).
De retinut: datoriti hemoragiei care devine abun-
dents, viata gravidei este in pericol.

8.14.2. Trata- Deoarece hemoragia poate reapirea si dupd chiuretaj,
ment tratamentul este de obicei chirurgical (histerectomie

totald), unica interventie salutard.

Important: in cazuri de hemoragie abundentd se face

hemostazi de moment (provizorie), prin comprimarea

aortei.

Cadrul mediu (in lipsa medicului) va solicita salvarea

pentru a trimite la spital orice femeie gravidd care

singereazi chiar 1n cantitate mica. '
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8.2. HEMORAGIILE DIN A DOUA JUMATATE
A SARCINII

fn a doua jumitate a graviditifii, hemoragiile sunt determinatc de: e pla-
centa praevia, @ decolarea prematurd a placentei normal inseratd (apoplexia
utero-placentard), @ hemoragiile din avorturile mari, luna V-VI (studiate la
capitelul avorturi), e rupturile uterine. ,

8.2.1. Placenta praevia

Placenta praevia este insertia placentei in totalitate sau in parte in
segmentul inferior al uterului, spre deosebire de placenta normal inseratd
(fig. 8.5), ce se giseste in segmentul superior.

In raport cu orificiul intern al colului uterin, placenta praevia poate
fi: laterald, marginald, centrald (care poate fi parfial centrald) (fig. 8.6,
8.7, 8.8, 8.9). '

Fig. 85 - Fig. 8.6 - Placenta praevia. Varie- Fig. 8.7 - Placenta praevia. Varie-
Placenta tate laterald. tate marginali.

normal inse-

ratd (insertia

placentei pe

segmentul su-

Fig. 8.9 - Insertia

Fig. 8.8 - Placenta praevia.
partial centrald.

Varietate centrald totald.
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8.2.1.1. Cauze

— Procesele inflamatorii din sfera genitald (endo-
metrite).

— Multiparitatea.

— Tumori uterine sau parauterine.

— Hiper- sau hipoplazia endometriali.

8.2.1.2. Simptome

Simptomul principal este hemoragia uterinid care are

urmdtoarele caractere:

— apare in ultimele 3 luni ale sarcinii (sau in trava-
liu, brusc);

— fdrd o cauzd aparents,

— este nedureroasj,

— sé@nge rosu, viu, arterial,

— de obicei survine noaptea,

— este intermitentd, cu faze de acalmie, ce pot dura
sdptidmani.

Observatie. De obicei hemoragia este cu atdt mai

precoce §i mai abundentd, cu cét inserfia placentei

este mai joasd (In varietdfi 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 ridicatd.

Tactul vaginal: dureros, col uterin deviat si edematiat.
In fundul de sac vagmal se simt uneori batdi arte-
riale sincrone cu pulsul matern (datoritd intensei vas-
cularizatii locale).

De repinut: este obligatoriu s& se evite in ambulator
manevrele intempestive care pot accentua hemoragia.
Examenul vaginal digital se face numai intr-o uni-
tate spitaliceascd, cu asigurarea unor posibilitdfi de
reanimare §i intervenjie imediata.

8.2.1.3. Diagnosti-
cul dife-
rential

Se face cu:

e Dezlipirea prematurd a placentei normal inserati
(apoplexia utero-placentard), care este insofitd de
stare de soc §i contractura lemnoasi a uterului.

e Rupturd uterind cu simptomatologie dramatici.

e Fibromul uterin asociat cu sarcina.

e Ruptura de varice vagino-vulvare.

Mai recent, placenta se localizeazd prin: ecografie

(cel mai exact mod de localizare a placentei). Se mai

poate face prin izotopi radioactivi (scintigrafie) si

radiologie (injeciii de substanie de contrast).

— Nu trebuie pardsitd o gravidd cu placenta prae-
via pdnd ce nu a fost internatd intr-un spital. Daci
se fixeazd diagnosticul de placenta praevia, ea
poate fi spitalizatd 1, 2 sau chiar 3 luni.

De refinut cd:

e placenta praevia poate determina hemoragii ce pun
in pericol viata mamei §i a copilului

e nu se poate considera opritd definitiv o hemo-
ragie din placenta praevia, deoarece 1in orice
moment poate reapidrea o hemoragie catastrofala.
— Repaus la pat pand vine magina salvirii,
asezarea in pat - in usor plan inclinat spre cap.
— Administrare de antispastice (la indicatia
medicului):
e 1 fiold papaverini,
e 1 fiola atropini,
e sau chiar o fiold mialgin.

— Tampon steril in zona vulvard (nu in vagin), apoi
membrele inferioare In extensie si incrucigate.

— ‘Abordarea unei vene cu instalarea unei perfuzii
de glucozd (100-500 ml).

— Transportul se va face cu multd atentie, fira
zguduituri, trepidatii etc.

Atentie: Ce nu trebuie sd se facd:

— palpare abdominald energici,

— tact vaginal (mélreste hemoragia, infecteazid etc.),

— tamponaj vaginal (risc de hemoragie si infectie),

— manevre intravaginale,

— evitarea efortului bolnavei, inclusiv cel de mers,

— administrarea de ocitocice in caz c¢i membranele
sunt intacte, §i analeptice cardiace, fiindcd maresc
tensiunea, agraveazi hemoragia.

8.2.14. Conduita
de urgenid

— Orice hemoragie apdrutd la o gravidd mai ales in
trim. III de sarcind inseamnd internarea ei obli-
gatorie in spital pentru precizarea diagnosticului.
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Important. in caz de imposibilitate de transport urgent §i cand medicul
din teren giseste gravida cu hemoragie abundentd, pani la sosirea salvirii
medicul va executa:

— ruperea artificialdi a membranelor dacd colul uterin este dilatat, si
punga apelor este accesibild (fig. 8.10) (in caz de extremid urgentd se dilatd
digital).

Prin aceasta se suprimd tracfiunea membranelor pe marginea placentei
(opreste deziipirea si hemoragia). in cazul placentei praevia laterald si mar-
ginald acest procedeu: se soldeazd eficient (cu fat viu si mami sin#toasd);

— compresiunea in jos a craniuluvi, prin intermediul peretelui abdomi-
nal (se obtine o comprimare hemostatici asupra placentei),

— administrarea de ocitocice numai dupd ruperea membranelor.
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Fig. 8.10 - Ruyperea artificiald a membra-
nelor.

8.2.1.5. Conduita in hemoragii de mici importan{i:

in spital e repaus la pat,

» administrare de antispastice (papaverind, atropind),
deconectante etc., -

e administrare de coagulante Ycalciu, hemosistan,
adrenostazin, venostat etc.),

e vor fi recoltate probe de laborator (grupa sanguini,
Rh, hemogrami etc.),

e combaterea anemiei (transfuzii de sdnge sau micro-
transfuzii),

e asistenta medicald va pregiti materialele necesare
¢i instrumente sterile pentru a putea efectua
prompt tehnicile indicate de medic.

In hemoragii masive:

e concomitent cu misurile de reanimare se indici
evacuarea sarcinii (operatie cezariand),

e observatic medicald permanentd (urmdrirea funci-
ilogr vitale, combaterea anemiei, prevenirea infecti-
ilor) si in continuare, avdnd in vedere compli-
catiile care pot apdrea.

8.2.2. Apoplexia uteroplacentarid. Decolarea prematurd a placentei
normal inserata

Prin decolarea prematurd a placentei normal inseratd, cunoscutd gi sub
denumirea de apoplexie uteroplacentard, intelegem o dezlipire partiald sau
totald a placentei normal inserati, in timpul gestatiei sau travaliului, avand
ca urmare un hematom retroplacentar. :
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8.2.2.1. Etiologie

— Disgravidia tardiva.
— Procese inflamatoare cronice.

, — Multiparitate.

— Carente de acid folic.

8.2.2.2. Simptoma-
tologie

Dezlipirea prematurd a placentei este un accident bru-

tal, care survine n plind sindtate aparentd, spre

sfargitul sarcinii sau in cursul travaliului.

In forma majord gravi:

e durere violentd In abdomen cu instalare bruscd, cu
iradieri lombo-sacrate,

e contracturd tetaniformd a uterului ("uter de lemn").

Uter mirit mai mult decit véirsta reald a sarcinii.

Cresterea Indltimii fundului uterului.

hemoragie redusd: sange a cirui culoare variazi

de la rogu la mnegricios (semn jnconstant).

Hemoragia este un semn inconstant. In cazurile

agsa-zise "interne" hemoragia poate lipsi complet,

semnele disgravidiei prezente: hipertensiune, edem,

albumini,

zgomotele inimii fatului nu se mai aud,

colul este Inchis sau dehiscent (deschis), iar seg-

mentul inferior dureros si in tensiune lemnoasd,

e semne generale:

— pierderea cunogtingei,

‘-— agitatie sau prostratie, anxietate,

— paloare extremd, transpiratii reci,

— sete accentuatd,

— tulburdri de simt (vidz, auz),

— puls filiform, hipertensiune, apoi hipotensiune,
— oligo-anurie, stare de soc.

8.2.2.3. Conduitd

— Conduita profilacticd
e urmirirea atentd a gravidelor in cadrul consul-
tatiilor prenatale,
e tratarea imediati a tuturor disgravidiilor,
o atenfie deosebitd la gravidele cu risc crescut,
e regim igieno-dietetic corespunzitor,
e ecvitarea efortului fizic, traumatismelor, intem-
periilor.
— Internarea de urgentd intr-o maternitate este obli-
gatorie.
Pand la internare, administrare de antispasmodice:
papaverind, atropind si sedative: diazepam, ple-
gomazin.

n spital

— Desocarea §i remontarea stirii generale.

— Evacuarea rapidd a confinutului uterin - dacid se
poate pe cale naturald, in caz contrar se face
operatie cezariani.
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Precizare. In cazul imposibiliti{ii executirii unei interventii chirurgicale
din lipsid de conditii §i starea generald a bolnavei este gravd, se va incer-
ca declangarea travaliului.

Mai intdi se va incerca si se obtind relaxarea uterului prin:

® Administrarea de mialgin i.v. o fiold pentru suprimarea tetanizirii
uterine (sau morfind, dilauden). Injectarea se poate repela.

e Se rup membranele. In majoritatea cazurilor dupd cedarea tetanizirii
uterului, contractiile uterine ritmice anuntd travaliu.

e Travaliul va fi dirijat in funciie de necesitifi: in caz de hipotonie-
hipokinezie se face perfuzie cu ocitocice; in hipertonie cu hiperkinezie se
administreazi antispasmodice. In aceste cazuri fatul fiind mort, la dilatatie
completd se extrage. Urmeazid apoi extracfia manuald de placentd §i admi-
nistrarea de ergomet.

Rolul cadrelor medii de teren este de a urmiri indeaproape gravidele
cu risc, de a avea asigurate la dispensar sau casa de nagteri materialele
pentru interventie in caz de urgenta.

8.2.3. Rupturile uterine
Prin rupturd uterind se injelege aparitia unor solufii de continuitate

care intereseaza integritatea uterului gravid.
Vor fi prezentate numai rupturnle care apar dupd 28 de sdptdmani de

gestajie (fat viabil) sau in travaliu, excluzind rupturile provocate de plagi

penetrante abdominale sau perforapxle facute in cursul avortului.

functie de extensie:
limitatd (la orificiu uterin, la corp, segment),
— propagatd (de la orificiul cervical la segment,
_ de la segment la corp).
e In funciie de momentul aparitiei:
— in timpul sarcinii,
— 1in timpul nagterii (in travaliv §i dupd expulsia
fatului).

.v
| &

e In functie de starea uterului:
— pe uter intact,
— pe uter cicatriceal.
e In fugc;ie de modul de aparitie:

in prezentatii eutocice §i bazin o0sos normal,
in prezentatii distocice si distocii osoase, dis-
proportii fetopelviene,

— spontane, provocate.

|

8.2.3.1. Varietdti Se disting trei mari varietdyi de rupturi uterine si
de rupturi | anume:

uterine 1. Rupturile uterine clasice, rupturile spontane apar
fn travalii distocice (distocii de bazin osos, prezen-
tatii distocice - transversald, frontald, faciald,

tumori praevia sau hidrocefalie).

2. Rupturile pe utere cicatriceale. Cicatrice dupa ope-
rajii cezariene, dupd intervenlii ca -miomectomie
(extirparea unui miom uterm) deviatii, malformatii.

3. Rupturi provocate. Survin in urma unor interventii
(versiunea prin manevre interne, aplicalii de for-
ceps - sau alte manevre obstetricale manuale sau
instrumentale, folosirea intempestivd de ocitocice).

8.2.3.2. Clasificare | ® In functie de localizare, rupturile pot fi:

(forme de | — ale segmentului inferior, insotite de obicei si de
rupturi rupturi ale colului uterin (propagate de la col spre
uterine) segment sau invers),

— ale corpului uterin.

e Dupi cum sunt afectate straturile uterine (mucoasd,
musculoasd, seroasd):

— complete, cind sunt interesate toate straturile
uteruluj,

— mcomplete interesind unul sau doud din slraturllc
peretelui uterin.

8.2.3.3. Etiologie

Factorii care stau la baza aparifiei rupturii uterine

sunt multipli. Ei pot actiona fie izolat, fie in aso-

ciere. In raport cu varietdt{ile mentionate anterior, au
etiologie diferitd in funciie de:

— varsta parturientei (gravidei). grupa de varstd
peste 35 de ani este mult mai periclitat,

— multiparitate: numirul mare de chiuretaje au un
rol insemnat,

— mediul social: proportie crescutd de rupturi uterine
la femeile din mediul rural (datoritd lipsei sau pe-
nuriei consultatiilor prenatale si asistentei intrana-
tale),

— obiceiuri alimentare defectuoase (exces de sare,
regimuri vegetariene),

— antecedente ginecologice-obstetricale (malformatii
uterine, avorturi complicate, chiuretaje, placenta
praevia, sarcind molard etc.),

— factori generatori de rupturd uterind mai sunt: dis-
tocii de prezentatie, distocii osoase, leziuni anteri-
oare cervicale, hidrocefalie nerecunoscuti, dilatarea
brutald a colului uterin, contraciie uterind in exces,

-—— manevre obstetricale (versiune- internd, aplicarea
de forceps, presiunile pe fundul uterin pentru a|.
grabi nasterea),

— -ocitocicele, a cdror administrare fird o suprave-
ghere intensivd a travaliului de citre medicul spe-
cialist, prezintd riscul unei rupturi uterine.
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8234. Tablou
clinic

Rupturile uterine au un tablou clinic foarte polimorf,
in raport cu. varietatea, intinderea, localizarea leziu-
nii, dupd cum sunt afectate straturile uterului (com-
plete, incomplete etc.). In rupturile spontane pe uter
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necicatriceal apar numeroase simptome §i semne (pro-
droame clinice), care prevestesc ruptura uterind si
care trebuie foarte bine cunoscute.

Clasic se disting:

— semne de pre-
rupturd uterini

a) Semnele de prerupturd.

Este pericada in care se manifestd sindromul de

distensie al segmentului interior. Astfel:

fenomenele care insotesc un travaliv trenant se

accentueazi, contractiile devin din ce in ce mai

frecvente, subintrante,

apar hipertonia uterind, hiperchinezia,

dilatatie stationard,

edem si rigiditate de col,

partea prezentatd este sus situati §i nu progreseazi,

dar cu bosd voluminoasi,

parturienta are dureri intense lombo-abdominale si

sacrale permanente §i este agitatd,

batdile inimii fetale se modificd: apar semne de

suferintd fetald. Dacd aceste semne nu sunt obser-

vate §i tratate la timp, apare iminenfa de rupturd

uterind. In consecinti, ca urmare a contracturii

uterine apare deformatia uterului,

corpul uterin ia forma de clepsidrd (ceasornic de

nisip, ca aceea a cifrei 8).

Din corpul uterin fdtul este impins in segmentul

inferior foarte destins i subtiat,

datoritad retracfiei segmentului superior si distensiei

exagerate a segmentului inferior, cele douid seg-

mente (corpul si segmentul uterin inferior) sunt

separate printr-un inel de retractie "inelul Bandl",

conturat cu o strangulare pe uter §i care se urcd

progresiv spre ombilic (sindromul Bandl-Frommel);

ligamentele rotunde intrd in tensiune, se vad si se

pot palpa cu doui cordoane fintinse §i dureroase;

alte semne:

— durere intensi spontand sau la palparea seg-
mentului inferior,

— tulburdri urinare,

— semnele de suferinti fetald se accentueazi
(tahicardie accentuati si prelungitd, bradicardie),

— séngerare discretd pe cale vaginald.

e Stare sincopald, cu paloare §i accelerarea pul-
sului.
e Sangerare pe cale vaginali (sdnge rosu sau
maroniu) totdeauna prezenti.
e La palpare se¢ simt doudd tumori: uterul §i fitul
© (in rupturile complete, cu expulsia fitului n
peritoneu).
e Stare generald alteratd (soc hipovolemic, une-
ori neurogen).
e La tactul vaginal nu se mai percepe prezentatia.
e Sindromul de rupturd nu este totdeauna insofit
de disparitia contractilitifii uterine.
De retinut: in formele incomplete simptomatologia
este mai insidioasd, stearsd si diagnosticul dificil.

Atenfie: :

— In rupturile pe utere ciceatricale rareori existdi o manifestare zgo-
motoasd. Durerea este redusd.

Deoarece in uterul cicatriceal ruptura poate debuta uneori in cursul
sarcinii, fiind latentd, se impune internarea femeii gravide incd din sidp-
tdiménile 35-36 ale sarcinii.

— In ruptura provocati existd manifestdri cu totul diferite, Tn raport
cu executarea manevrelor.

Important: administrarea de ocitocice in prima sau 1n a doua perioada
a nagterii, in special la multipare, constituie o cauzd frecventi. Personalul
mediu trebuie si cunoascd toate cauzele care pot duce la rupturi uterine si
in cazul gravidelor cu risc crescut sau al gravidelor aflate fintr-o zond
geograficid greu accesibild, si stie si le indrume si si le convingd de nece-
sitatea interndrii in timp util in maternitdfi bine dotate.

De asemenea, trebuie s recunoasc#: prodromul clinic §i sindromul de
prerupturd uterind, pentru ca in lipsa medicului si ia misurile de urgentd de
transportare a parturientei la spital, eventual masuri de prevenire a socului.

Semne de rupturd
uterind constituitd-

b) Semnele de rupturd se instaleazd dacd obstetri-

cianul nu intervine:

e Durere abdominald extrem de violentd, dupi |

care durerile pand atunci violente se opresc brusc.

8.2.3.5. Profilaxie | Rupturile spontane clasice pe uter necicatriceal se pot

— in cursul preveanr prin:
sarcinii e consultatie prenatald judicioasd,

e depistarea distociilor (osoase, de prezentatie), a mal-
formatiilor,

e dispensarizarea acestora si a altor gravide cu risc
(cele cu uter cicatriceal dupd cezariene sau alte
operafii uterine, avorturi numeroase, disproportie
fat-bazin), precum si a multiparelor,

e internarea acestor gravide incd din s#ptimanile 35-
36 ale sarcinii.
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— %n travaliu o Conduita activd la nagtere, corectarea tulburirilor de
contractilitate uterind.
Prin misuri luate la timp, se poate evita accidentul
unei rupturi uterine.
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Daci contractiile uterine incep sd& devind din ce
in ce mai violente si dureroase, pe un fond de
tonus din ce in ce mai ridicat (fard ca ele sd fi
fost provocate prin ocitocice), asociate §i cu cele-
lalte semne amintite la prodromul clinic §i sin-
dromul de prerupturd uterind, se administreaza
spasmolitice (atropind+papaverind), mialgin, baral-
gin, piafen, dilauden.

e Pentru a nu periclita viaja mamei se impune trans-

portul de urgentd intr-un serviciu de specialitate in
obstetrici-ginecologie (cu serviciu chirurgical bine
organizat).

823.6. Trata-
mentul in
spital

— Se va incerca in continuare corectarea

hiperkineziei §i hipertoniei uterine prin adminis-
trarea medicatiei in perfuzie.

Daca violenta contraciiilor uterine nu scade, se
recurge la manevrele obstetricale curente, in
funcfie de conditiile in care manevrele obstetri-
cale pot fi executate.

Toate interventiile se executd sub narcozd pro-
fundi pentru relaxarea scgmentului. In practica
interventiilor se va evita dahianestezia, deosebit de
periculoasi.

In cazul instaldrii sindromului Bandl-Frommel, in
prezentatiile craniene cap intrat In excavatie sau
coborat, cu dilatarea completd a colului se pro-
cedeazi la; aplicare de forceps sau vacuum extrac-
tor.

In prezentatia pelviand dacd dilatatia este com-
pletd, se intervine cu ajutor manual, ca in toate
pelvienele.

Dupi interventie se procedeazd la expiorarea ma-
nuald a cavitdfii uterine, pentru a-i verifica integri-
tatea.

In prezentatiile pelviene cu dilatare incompletd sau
dacd aplicarea de forceps in prezentatiile craniene
nu poate fi practicati, terminarea nagterii se face
prin operajie cezariand.

In cazurile de sindrom de prerupturd, chiar pe
fit mort, trebuie si se recurgd la operatie ceza-
riand, deoarece embriotomia - este totdeauna difi-
cili in asemenea conditii.

— in rupturi
uterine
constituite

Toate rupturile uterine constituite i diagnosticate
survenite in cursul sarcinii, travaliului sau dupa
nagtere (rupturi spontane sau provocate, complete
sau incomplete) se opereazd de urgentd.

Asistenta medicald va avea pregitite toate malte-
rialele §i medicamentele necesare pentru aceste
interventii de urgen{d, va cateteriza cel pulin doud

cidi venoase (se recomandid ca una din ele si fie
facutd de medic, prin denudare). Asistenta
pregdteste materialele necesare si serveste medicul,

— Asistenta medicald va asigura administrarea can-
titagii de sange izogrup, izoRh recomandat de
medic (circa 3 000 ml) si alte solutii, medica-
menté¢ indicate.

Imporiant: asistenta medicald trebuie si gstie cd tabloul clasic descris nu este
intdlnit In practicd decdt rar. De multe on existd o simptomatologie neconcluden-
td. Durerea este redusd, metroragia este in cantitate micd, starea generald a femeii
nu este alteratd, dar este agitatd, nelinigtitdi. In schimb, bdtdile inimii fatului, ca §i
contractilitatea uterind sunt modificate.

De aceea ea trebuie sd cunoascd foarte bine antecedentele gravidei.
Recunoagterea simptomatologiei clasice a unui sindrom de prerupturd este de impor-
tanfd vitald §i la cel mai mic dubiu (in lipsa medicului) se va transporta gravida
la un serviciu de maternitate bine dotat.

8.3. ECLAMPSIA

Forma cea mai gravd a disgravidiei tardive, eclampsia, estc caracteri-
zatd prin instalarea sindromului eclamptic. Inainte de¢ a se instala aceastd
complicatie majord a disgravidiei tardive, apare uneori un sindrom premer-
gitor, eclampsism. Apar tulburiri nervoase ce precedd cu citeva ore eclamp-
sia. Cunoagterea acestor semne premergatoare este importantd pentru a putea
aplica o terapie profilactica.

8.3.1. Semnele Premergétor eclampsiei apare adesea un sindrom neu-
preeclam- romuscular de alarmd, care constd in:
psiei o cefalee persistentd i intens3,

e dureri epigastrice sub form3 de bari,

e virsaturi,

e tulburidri senzoriale: amejeli, vajdituri in urechi,
diplopie (vedere dubld), uneori amauroza tranzito-
rie (pierderea vederii prin spasme vasculare),

e astenie cu stare de somnolen{d, alteori stiri de agi-
tatie, polipnee.

Precizare. Aceste simptome apar pe langd triada de

bazid a disgravidiilor (gestozelor):

1) edemele,

2) hipertensiunea arteriald (care in aceastd fazi poate
ajunge la 150 mmHg minima §i peste 200 mmkHg
maxima),

3) proteinuria {albuminuria).
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Uneori manifestdrile preeclamptice sunt atit de mici, incat nu le observam,
accesul eclamptic survine fard cauzad evidentd, apare "ca un fulger pe cerul senin”.

In mecanismul fiziopatologic elementele de- bazd sunt vasoconstriclia
generalizatd §i edemul cerebral. Eclampsia poate surveni in cursul sarcinii,
mai frecvent in travaliu, mai rar in primele zile dupa nastere.
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8.3.2. Simptoma-
tologia in
accesul
eclamptic

Clinic se descriu patru faze in evolutia accesului
eclamptic:
e Faza de invazie (faza grimaselor):

— durata: 30 secunde-1 minut;

— convulsii de intensitate micd la fatd, fruntea
incretitd, pleoapele se inchid si se deschid,

— limba iesitd din -gurd, cu misciri de propulsie
si retragere;

— globii oculari privesc 1n sus §i in afari,

— capul executd migscidri de lateralitate;

— membrele superioare au contracfii scurte, in ati-
tudine de hiperpronatie (miscdri de risucire a
mainii spre interior).

e Faza de convulsii tonice urmeazi rapid dupi prima:

— durata: 30 secunde;

— contractura generalizatd a 1intregului corp (a
tuturor mugchilor corpului, inclusiv diafragmul
si mugchii respiratori) (fig. 8.11);

Fig. 811 - Acces de eclampsie:
convulsii tonice (Sivulescu).

— corpul rigid, 1n. opistotonus;

— respiratia se opregte, fata se cianozeazi,

— maxilarul inferior este puternic apropiat de cel
superior (trismus). Atenfie: daci limba este
prinsd intre dinti poate si fie sectionati (vezi
conduita); .

— apare O sputd sanguinolentd la comisura
buzelor.

In aceasts perioadi tensiunea arteriald se ridici
foarte mult, padnd la 250-270 mmHg maxima.
o Faza convulsii clonice:

— durata 3-4 minute;

— musculatura se destinde;

— respiratia se reia printr-o inspiratie profunda,
zgomotoasd, urmatd de o expiratie lung,

— apar contractii clonice, cu migcdri convulsive
sacadate, frecvente si de mare amplitudine, loca-
lizate mai ales la cap §i membre (fig. 8.12),

Fig. 812 - Acces eclamptic: convulsii
clonice (Sdvulescu). .

— capul executd migciri de lateralitate;

— membrele superioare executd migsciri de
"tobosar";

— contractia membrelor pelviene este asemini-
toare cu misclrile de inot;

— respiratie zgomotoasd §i sacadatd;

— gravida executd salturi in sus §i lateral, putdnd.
chiar s cadd din pat;

— contractiile clonice devin din ce In ce mai
lente, pand dispar complet.

e Faza comatoasd:

— poate si dureze de la citeva ore pand la 1-2 zile;

— pierderea totald a sensibilititii;

— pierderea totald a cunostintei;

— {fata violacee, congestionatd, cu pupilele dilatate
si reflex corneean abolit;

— respiratie stertoroasi (zgomotoasd),

— musculatura este total relaxatd, flascd (fig. 8.13);

— reflexele tendinoase abolite.

Fig. 8.13 - Comid eclampticd
vulescu).
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In aceastd perioadid accesele eclamptice se pot repeta la intervale vari-
abile, de la cdteva minute la cdteva ore. Uneori coma se poate termina cu
exitus, datoriti unei hemoragii cerebrale.

De refinut: foarte adesea eclamps1a este consecm];a unei urmdriri necores-
punzdtoare a gravidei 1n teren s§i in cadrul consultatiilor prenatale.
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Stiind cd 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 urmirirea gravidei pentru prevenirea trecerii
disgravidiei in eclampsie. Poate ci nici o boali
nu se preteazd mai evident la profilaxie ca dis-
gravidia tardiva.
Astfel:

La consultatia prenatald vor fi facute:

— testul postural;

— urmdrirea T.A. competentd §i atentad in tri-
mestrul II de sarcini, semnaldnd gravidele cu ten-
siune diastolicd egald sau mai mare de 90 mmHg;

— recoltarea séngelui pentru dozarea acidului
uric (cresterea acestuia preccdd aparitia sindromu-
lui hipertensiv).

La consultajia prenatald se poate depista sta-
diul "preclinic (cazurile de risc). Acesta se poate
exterioriza sub:

Fig. 8.14 - Albuminometru o formd ugoard (T.A. de 140/90 mmHg), pro-

Esbach.

teinuria peste 0,30 g% in 24 de ore (se determini
cantitativ cu albuminometrul Esbach - fig. 8.14);

e formd medie (valori tensi‘onale peste 140/90 mmHg panid la 160/

100 mmHg);

e formd severd (T.A. este 160/100 mmHg; proteinurie 4-5%¢ pe 24 de
ore; modificiri ale fundului de ochi; cresterea T.A.R. (lensiunea arteriala
retiniand); edem papilar retinian. .

Atentie. Examenul fundului de ochi §i mdisurarea tensiunii arteriale
retiniene (T.A.R.) in disgravidiile hipertensive sunt de un real folos pentru
depistarea precoce, preclinicd a disgravidiei tardive (T.A.R. creste mai pre-
coce decdt tensiunea arteriald umerald).

8.3.3. Conduita
profilactica
- stadiul
preclinic

a) Cazuri de risc (stadiul preclinic);
— dispensarizare: control la 2 siptiméni al T.A.;
controlul greutdfii (se considerd patologici o
crestere in greutate ce depdgeste 1 kg/lund 1in
trimestrul II de sarcind §i 2 kg/lund in ultimul
trimestru), examen sumar de urind, proteinemie,
uricemie (dozarea acidului uric in singe) si con-
trolul evolutiei fatului; B.C.F., circumferinta
abdominald, indlfimea fundului uterin,

— regim normosodat, normocaloric, bogat in vitamine,

— regim de viajd si munci de protectie (evitarea
oboselii fizice §i psihice, a frigului, umezelii etc.).

b) Formele ugoare: se urmiresc §i se asigurd pro-

tectia in ambulaior.
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Dispensarizare: control siptimaéanal, repaus (la
domiciliu). :
Regim normocaloric, normosodat, bogat in pro-
teine §i vitamine.
Sedative.
c) Formele medii (se interneazi in spital): repaus la
pat.
@ monitorizare materna:
— T.A. masuratd de 4 ori pe zi (atentiie la pre-
siunea diastolici peste 100 mmHg),
— misurarea greutiitii (cresterea rapidd, semn de
agravare); .
— evaluarea semnelor clinice de agravare (cefalee,
tulburéri vizuale, dureri epigastrice etc.);
— diurezd (cel puiin 30 ml/ord);
— proteinurie;
— explordri sanguine (uricemie, creatinemie, uree,
ionogrami);

— monitorizare  fetald (b.c.f., misciri, masurare
ecograficd);

— regim bogat de proteine, vitamine, nor-
mocaloric, normosodat;

— sedative;

— diuretice (dacd sunt edeme importante, care nu
cedeazd la repaus) in "regim bland": hidro-
clorotiazide (nefrix) 25 mg de 2 ori pe zi (la
12 ore una);

— hipotensoare cidnd repausul nu scade T.A.
hidralazin (hipopresol) 25 mg - 100 mg/24 de
ore. Tensiunea diastolici nu trebuie scizuti sub
90 mmHg.

d) Formele severe se interneazdi in spital.

a) In sarcind: repaus la pat (decubit lateral stdng);

Monitorizare maternd i fetald (vezi forme ‘usoare);

— regim hipocaloric, hiposodat (3 g NaCl/24 de
ore), bogat in proteine (sub controlul functiei
renale).

In caz de insuficien{li, rafia calorici va fi com-
pletatd cu glucide;

— grésimi ugor asimilabile;

— sedative;

— diuretice in caz de edeme rezistente, cregterea
brutald in greutate, oligurie functionald sau
cazuri critice, ca insuficien{d cardiaci, edem
pulmonar acut;

— sulfat de magneziu administrat’ intramuscular 5 g
la 4 ore (sub controlul reflexelor osteotendi-
noase rotuliene, al respiratiei),
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— hipotensoare (hidralazin) 50-200 mg in 24 de
ore in functie de T.A. (nu se scade presiunea
diastolicd sub 90-100 mmHg);

— intreruperea sarcinii in cazul cind nu se ame-
lioreazd sau fenomenele se agraveaz#, ori daci
se deterioreazi starea fitului;

b) in travaliu:

— sulfat de Mg intramuscular;

— hidralazin 5-10 mg intravenos dacd T.A. trece
de 160/110 mmHg (repetatd la 15-20 minute
la nevoie),

— analgezice (mialgin 50-100 mg repetat la 3 ore);

— scurtarea expulsiei prin aplicare de forceps
(anestezie locald).

Atentie la posibilul colaps vasomotor postpartum: la
fel, sciderea T.A. va fi corelatd §i cu eventuala
pierdere sanguini. crescutd gi nu consideratd doar ca
o revenire la normal.

8.3.4. Tratamentul
preeclam-
psiei

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 cirege, indul-
cit cu miere de albine);

— doi-trei cartofi copti la mesele principale (cu
pind la 2 g sare) timp de 4 zile;

— se va asigura §i un aport de hidrocarbonate si
proteine suficient (2 g/kilocorp) prin: brénzd de
vaci, fructe, legume. Se va asigura §i o canti-
tate de 30-50 g grasimi.

o Tratament medicamentos: sedarea sistemului ner-
vos §i spasmului arteriolar.

a) Medicatia sedativd:

— fenobarbital - sub form# 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).

b) Medicatia antispasticd:

— papaverind 2-3 fiole/zi i.m.

Medicatie diureticd (in general se prescrie; este re-
zervati in cazurile cu edeme generalizate, incdrcare
pulmonarid mare, insuficien{d cardiaci):

— furosemid (furantril) 20-40 mg injectate o dati

i.v. sau im. (1 fiold = 20 mg),

— nefrix 25 - 75 mg in 24 de ore (1 comprimat =

25 mg). (Atentie la pierderile de potasiu.)
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Medicatie hipotensoare:

— hidralazin - in regim cronic 50-100-200 mg/24 de
ore in functiie de valorile T.A. firi si scadd ten-
siunea diastolicd sub 90-100 mmHg;

— dopegyt (presinol), metildopa (comprimate) 500 mg
(1 comprimat = 250 mg).

8.3.5. Conduita
In accesul
eclampsiei

mugcarea limbii in
sului  (Savulescu).

Fig. 8.15 - Metodd de a evita

introdus in gurd apasd maxilarul
inferior.

Tratamentul este condus in sectie A.T.I. sau in cola-

borare.

— Bolnava va fi imobilizatd - intre dinti depértitor
de gurd, limba mentinuti cu o pensd de limbd
(evitarea mugcdrii limbii se poate face ca in fig.
8.15). In com4, intre crize se mentine o pipd oro-
faringiand.

timpul acce-
Un servet

— Eliberarea ciilor respiratorii superioare prin aspi-
rafie de secretii, salivd, sidnge, produs de virsi-
turd.

— Oxigenarea continud prin
faciald) sau sondid nazali.

Monitorizare

® Maternd. Se inregistreazd la 3 ore (sau mai frecvent)
T.A., pulsul, respirafia, temperatura, cantitdtile de
urind {sondd & demeure) si datele obfinute prin exa-
menul de laborator (ionogramd, uree, acidul uric,
creatinind, hematocrit, hemoleucogrami, trombo-
cite, probe de coagulare, probe hepatice, volemie).

e Fetald (b.cf)

Tratamentul medicamentos:

a) Oprirea convulsiilor:

— SO,Mg - 4 g iv. in ritm de 1 g/minut,
urmat imediat de 10 g intramuscular (in
fiecare fesd cite 5 g injectate profund, even-
tual cu solutie xilind 2% 1 mi).

Daci convulsiile nu se opresc, se mai injec-
teazd dupd 15 minute inci 4 g i.v. 1 g/minut.

dispozitiv  (masca

1S - Urgente medico-chirurgicale - ad. 262
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_Oprirea convulsiilor se mentine prin injectare
intramusculard de SO,Mg cite 5 g la 4 ore
sub  controlul reflexelor osteotendinoase
rotuliene (prezente), respiratiei (peste 14
minute), diurezei (peste 30 ml/ori).

Se intrerupe tratamentul la 24 de ore dupi
nagtere.

— Benzodiazepinice (diazepam) in injectie i.v.

10-20 mg, urmati de mentinerea in perfuzie
!a- aproximativ 100 mg/24 de ore + SOo4Mg
injectat i.m.;

b) scdderea tensiunii arteriale: hidralazin i.v. 5-
10 mg la 15-20 minute pani la un rispuns
convenabil (tensiunea diastolicd 100-110 mmHg,
sistolicd 150-160 mmHg); hydergine 1-2 mg/
24 de ore; SO4Mg (are intre altele §i efect
hipotensor);

¢) diuretice (sub rezervd) in oligurie, edeme,

iminentd de edem pulmonar acut, insuficienti
cardiacd: furosemid 20 mg i.v. sau pani la
5-6 fiole/24 de ore;

d) tratamentul efectelor secundare. ,
in functie de tabloul electrolitic, pH sanguin, aspect
clinic, modificari cardiace etc.: seruri bicarbonate,
T.H.A.M., hidrocortizon, digitalice injectabile etc.;

€) nagterea.

In caz de travaliu declansat spontan, ruperea de membrane la 4-4,5 cm,
analgtzzie cu mialgin (pethidind), scurtarea expulsiei prin aplicare de forceps.

In caz cd travaliul nu se declangeazi sau la indicatii obstetricale: ope-
rafia cezariand (momentul interventiei este de dorit si fie in afara convul-
siilor sau comei, cind s-a obtinut o T.A. convenabili §i au fost reduse tul-
burdrile metabolice) sub anestezie generald.

Se va asigura tot timpul o buni ventilatie:

— ridicarea mandibulei,

— aspiratia secretiilor bucofaringiene,

— administrarea de oxigen.

Dupd nagtere, in primele 24 de ore poate surveni o stare de soc sau
colaps. Se va asigura deci o supraveghere permanentd din partea cadrului
mediv, urmirind functiile vitale si vegetative ale bolnavei.

Atentie. La externare bolnavele vor fi supuse unei dispensariziri speciale.

~ De refinut: aportul cadrelor medii este important. In primul rand printr-o intens3
actiune profilacticd in timpul sarcinii, de depistare a semnelor in stadiul preclinic
doarece prin mdsuri chiar obignuite, instituite precoce, bazate pe regim igieno-dietetic:
re?{iixs, sedative §i spasmolitice pot fi obginute ameliorri, inliturindu-se compli-
catiile.
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Daci asistenta medicali nu recunoaste manifestiirile preeclamptice sau dacd nu sem-
nalizeazi urgent medicului aparifia unor semne preeclamptice, se intarzie aplicarea misurilor
corespunzitoare, diminuandu-se astfel gansele unei evolutii favorabile.

De asemenea, o buni profesionistd trebuie si aibd pregitite din timp trusele de
urgentd, medicatia necesari etc., in vederea aplicdrii tratamentului de urgenti.

In timpul aplicirii tratamentului, in cadrul echipei de interventie urgentd con-
dusi de medic, asistenta medicali va executa corect §i prompt manevrele necesare
aritate anterior la conduitd in accesul eclamptic. Toate acestea {in de buna pregitire
profesionald §i daci sunt bine insotite, cadrul mediu va fi, realmente, un ajutor efi-
cient pentru medic.

8.4. CARDIOPATIA ASOCIATA CU SARCINA

Prezenfa unei cardiopatii la o gravidd pune unele probleme de
depistare, diagnostic §i tratament, pentru ci sarcina in evolutia ei supune
inima la o activitate crescuti; dacd aceasta este bolnavd, poate si mani-
feste tulburdri uneori grave, care pun in primejdie viaja mamei atit in
timpul sarcinii, cdt si in timpul nagterii ¢i chiar in lduzie.

Gravidele cu cardiopatie intrd 1n categoria sarcinilor cu risc obstetri-
cal crescut.

O inim3 sinitoasi se adapteaza fard inconveniente la solicitdrile cres-
cufe, impuse de starea de gestatie; in schimb, la o inimd ale clrei re-
zerve funcfionale sunt la limita inferioard, poate sd apard o decompensare
functionald a acesteia.

Deoarece prognosticul afectiunii cardiace este plin de neprevdzut, se
impune cunoagterea indeaproape a leziunii cardiace, a capacitd{ii de adaptare
a inimii in conditiile unui efort suplimentar §i a altor factori agravanii,
care ar putea fi implicati in decompensarea cardiaci a gravidelor.

Prin colaborarea perfectd a medicului obstetrician cu medicul cardiolog
se poate pune problema indicafiei avortului terapeutic sau a menfinerii sarcinii,
cu observafia ci intreruperea sarcinii la cardiopate se face numai in lezi-
unile cu risc mare de decompensare §i numai in primul trimestru al sarcinii.

In cazul ca echipa de specialisti acceptd meniinerea sarcinii se pune
problema dispensarizirii corecte si a tratamentului cu caracter profilactic
in cursul sarcinii, nasterii §i lauziei.

Asistenta de teren trebuie si cunoascd influenia sarcinii asupra aparatu-
lui cardiovascular, pentru a putea identifica cele mai mici semne premoni-
torii, de alarma, ale decompensirii cardiace §i a le comunica medicului.

Dintre afeciiunile cardiace asociate sarcinii, cea mai frecventd este
cardiopatia valvulari, de etiologie reumatismald, stenoza mitrald, boala
mitrald sau asocierea valvulopatiilor mitrale cu cele aortice. Stenoza mitrald
este cardiopatia cel mai des implicatd in decompensarea cardiacd a gravide-
lor, prin edem pulmonar acut, embolii sau hemoptizii.

Sarcina impune o muncd cardiaci suplimentard, creste consumul de
oxigen, creste debitul cardiac (cantitatea de singe expulzat de inima pe
minut), creste masa sanguini cu 30% fatd de femeia negravidd. Maximum
de crestere a masei sanguine este in siptimadna a 32-a, cind apar de alt-
fel cele mai multe accidente gravidice - cardiace (de compensare cardiacd).
Se considerd ci volumul sangelui circulant, care in mod normal este de
4-4,5 1, se ridici la aproximativ 6 | in luna a VlIi-a, diminuand apoi la
aproximativ 5 1 aproape de termen.

Cresterea ponderald a gravidelor necesiti, de asemenea, un efort car-
diac suplimentar.
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Practic, decompensarea cardiaci poate si aparid in orice etapd a sarcinii,
dar daca o gravidd cu cardiopatie a suportat fird tulburiri pronuntate o
sarcind pand in lunile VII-VIII (momentul de solicitare maximd a aparatu-
- lui cardiovascular), existd pufine sanse de a se mai decompensa in ultima
lund 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, datoritd riscului mare de decom-
pensare, fapt pentru care la indicatia medicald beneficiazi de fintreruperea
terapeuticd a cursului sarcinii.

Unele manifestidri cardiovasculare normale, inerente unei sarcini, nu tre-
buie confundate cu manifestirile unei afectiuni cardiace adevirate.

Astfel, dispneea (de efort sau repaus) este o manifestare obisnuiti a
sarcinii, caracterizatd prin respiratie frecventd, superficiala.

Edemele membrelor inferioare sunt prezente in ultimele doud luni de
sarcind la 25% din cazuri (pot fi considerate edeme posturale, fird asocierea
unor Jleziuni renale sau cardiace).

Tulburdrile de ritm sunt destul de frecvente (extrasistole, tahicardie).

Toate aceste manifestdri pot fi intdlnite la o femeie sinitoasd. Totusi,
in prezenfa acestor semne trebuie ficute §i alte examindri complementare
(auscultatia zgomotelor cardiace, electrocardiografie, ecografie, examene radi-
ologice etc.), in vederea depistdrii altor semne care si pledeze pentru diag-
nosticul de insuficienf cardiacd. Uneori aceste semmne, care nu sunt speci-
fice, atrag atenfia §i permit depistarea unor leziuni cardiace fnci necunoscute.

O stenozd mitrald moderatd, pind atunci necunoscutd, se exteriorizeazi
adesea cu ocazia unei supraincirciri vasculare impuse de sarcini.

Aprecierea valorii functionale a miocardului la gravide se poate face prin
supunerea parturientelor la un efort dozat §i, in functie de felul cum suportd
executarea unor exercitii codificate, se face o clasificare a cardiopatelor in 4 grupe:

e Grupa I: bolnava fard limitare a activitifii fizice; activitatea fizici obisnuitd
nu creeazd disconfort; ele nu au semne de insuficientd cardiacd, nici de angor pectoral.

e Grupa II: bolnave care au o ugoard limitare a activitifii fizice, starea de
confort obtindndu-se 1In repaus; activitatea fizicd determind palpitatii, dispnee,
oboseald exageratd, uneori chiar dureri de tip anginos.

e Grupa III: bolnave cu o accentuatid limitare a activitiii fizice, chiar cea
obignuitd, determinidnd oboseald excesivé, palpitatii, dispnee, dureri anginoase etc.

e Grupa IV: cuprinde bolnavele care nu sunt capabile de nici un fel de
activitate fizicd §i care au semne de decompensare chiar in repaus.

Aceastd grupare are o importan{i practici pentru stabilirea atitudinii
ce trebuie urmatd in timpul sarcinii §i travaliului.

— cardiopate din
grupele I si II

A. Cardiopatele din grupele I si II suportdi de obi-
cei sarcina fdrd incidente.

La aceste femei trebuie si se urmdireasci:

— repausul: 10 ore de somn iy fiecare noapte, 1/2
ord repaus dupd fiecare masd; - vor fi interzise
eforturile fizice mari; - activitatea de rutini
obisnuitd nu este contraindicati;

— se recomandad plimbdri usoare;

— regim supravegheat, pentru a evita obezitatea gi
retenfia de apd; va fi deci normosodat si aportul
hidric echilibrat; :

— evitarea infectiilor, mai ales ale aparatului respi-
rator (pot duce la decompensare), iar daci aces-
tea apar, vor fi tratate intens chiar prin spitalizare;

— recunoasterea precoce a "semnelor de alarmi" ale
unei eventuale  decompensdri (tahicardice peste
100/minut, accese de tuse, dispnee de decubit,
semne de edem pulmonar acut) si internare de
urgenta;

— supravegherea medicald de specialitate, alituri de
cea obstetricald trebuie sd fie continul.

Dispensarizarea corectd presupune la gravidele car-

| diopate o sporire a numirului de consultafii: exami-

nare siptimanald, in mod deosebit in intervalul sip-
timanilor 28-32 de gestatie, la 2 sdptimani peste 32
sdptdmani de gestatie §i siptimanal, in siptimanile
37-40 de gestatie.

8.4.1. Conduita La femei cardiopate se impune o conduiti de pre-
rofilactici | venire si tratare a unor complicatii. Atitudinea pro-
in timpul filactici trebuie sd fie continuid §i diferentiatd, in
sarcinii functie de grupe de cardiopatie in care se poate

incadra gravida.

Cadrele medii de teren au un rol deosebit de impor-

tant: trebuie sd depisteze §i s ia in evidentd pre-

coce (in primele opt siptiméini de gestatie) toate
gravidele cardiopate. Fiind gravide cu risc obstetri-

cal si fetal crescut, vor fi dispensarizate diferentiat.
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— cardiopate din
grupele III-IV

B. La gravidele cardiopate din grupa a Ill-a ati-
tudinea cea mai corectd este de a nu permite
sarcina, recomandindu-se avort terapeutic in
primul trimestru de sarcind. Dar de multe ori
cadrele medicale sunt puse in fata faptului fmpli-
nit, fie cd femeia se prezintd cu sarcina deja in
trimestrul II (rezultatul unei activitifi superficiale
de teren a cadrelor medii care nu fac depistarea
precoce a gravidelor, nici educatia pentru s#ini-
tate), fie ci femeia doreste si pistreze sarcina,
nefiind de acord cu intreruperea terapeutici. In
aceste cazuri, atit femeia, cit si familia, trebuie
avertizate asupra riscurilor pe care si le asumai.

Pe toatd perioada graviditatii vor fi obligatorii:

— repausul la pat,

— internarea profilactici in unititi de specialitate,
incepadnd din sdptimina a 26-a pani la termen.
La nevoie (in cazul aparitiei unor semne de decom-
pensare), indicafiile de tratament al cardiopatiei sunt
date de cardiolog impreuni cu medicul obstetrician.
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(Participarea cardiologului in echipa obstetricald care
acordi asistenta la nagtere este necesard in toate
cazurile de cardiopatii).

C. In cazul cardiopatelor din grupa a IV-a se con-

traindicd in mod categoric sarcina.

8.4.2. Conduita
“in timpul
travaliului

— O'gravidé cardiopatd din grupa I si II trebuie

internatd in spital cu cel putin 1-2 s#ptimani
inainte de nagtere.

— In timpul travaliului asistenta medicalda va

supraveghea gravida in permanentd, urmdrind
functiile vitale (pulsul, respiratia) §i 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
decompensdri.

— La indicatia medicului, asistenta medicald va

punctiona o vend pentru digitalizarea rapidd si
administrarea unui derivat opiaceu (mialgin), care
va diminua durerea §i agitatia (acesta poate fi
administrat la o dilatajie de 4 cm la multipare si
la 5-6 cm la primipare) pentru a evita riscul fetal.

— Sedarea psihici este, de asemenea, O cerintd a

unui travaliu bine condus.

— Efortul in expulsie si fie cit mai redus, sau se

va scurta expulsia prin aplicare de forceps.

— Se indica operatie cezariand numai in caz de exis-

tentd sau de aparifie a complicatiilor obstetricale,
precum §i in caz de valvulopatii cu risc de insta-
lare a E.P.A.

8.4.3. Conduita
dupa
nagtere

in postpartum imediat este semnalat pericolul insufi-
cientei cardiace prin: )
— scidderea brusci a presiunii intraabdominale (cu

supraincdrcarea circulatiei),

— cresterea intoarcerii venoase cu suprasolicitarea

1.

inimii.

De aceea se va incerca prevenirea acestui fenomen

prin:

— compresiunea manuald a venei cave inferioare
si a aortei abdominale (imediat dupd expulsia
fatului) (fig. 8.16 a, b);

— moderarea  medicamentoasd a  fintoarcerii

venoase. In primele 3-4 zile de lduzie, insufi- |-

cienfa cardiaci apare datoritd suprasolicitarii
inimii prin cresterea frecvenfei cardiace.

. De aceea se recomandid repaus la pat circa 7 zile

dupi nagtere, iar uneori interzicerea aldptdrii la o
parte a cardiopatelor din grupa a Il-a cu risc de
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decompensare in lduzie.

Fig. 8.16 a) Comprimarea manuali a aortei. b) Compresiunea aortei.

3. Administrare de antibiotice (4-5 zile) pentru pro-
filaxia infectiei puerperale.

Important: asistenta medicald va supraveghea liuza,

urmirindu-i starea generald, funciile vitale, pierde-

rile de sdnge etc.,, pentru a se putea lua maisuri de

urgénid in timp util.

8.5. HEMORAGIILE IN GINECOLOGIE

Diagnosticul de hemoragie ginecologici se face dupi excluderea pre-
alabild a hemoragiilor gravidice, hematuriei §i rectoragiei.

Locul de provenienii a pierderilor de singe trebuie totdeauna bine iden-
tificat, deoarece §i conduita terapeuticd este alta.

Hemoragiile pot fi vulvovaginale §i uterinc.

8.5.1. Hemoragiile vulvovaginale (vulvovaginoragii) sunt sangeriri fara
legdturd cu ciclul menstrual, care au provenien{d vulvovaginald. Aceste hemoragii
pot fi reduse sau, din contrd, foarte abundente, ducind rapid la stare de soc.
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8.5.1.1. Cauze — traumatism vulvar sau vaginal, accidente, cideri,
— viol, deflorare,

— tulbur#ri distrofice, hipoplazii, distrofii, atrofii,
— inflamatii tumorale, polipi, cancer, papiloame,
— agenti chimici sau caustici.

8.5.2. Hemoragiile uterine sunt pierderi de singe, neregulate, care se
exteriorizeazd prin cdile genitale externe, dar provin din uter.

Hemoragiile uterine se pot manifesta sub formi 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, sarcini
extrauterind, mold hidatiform&), hemoragiile mai pot fi determinate si de
alte cauze:

e in afectiuni organice locale:
— fibrom uterin,
— chisturi ovariene,
— endometrite, metroanexite,
— neoplasme de corp sau de col uterin,
— polipi cervicali.
o in afectiuni generale:
— boli cardiace (boala mitrald),
— hipertensiune §i arteriala,
— boli hepatice, sindroame hemoragipare etc.
o Cauze hormonale:
— deficit de estrogeni,
— insuficientd luteald, de corp galben,
— exces de foliculina.
8.5.2.2. Caracterele | Aspectul sdngelui in metroragii poate fi:
hemoragi- e rosu viu in fibromul uterin, polipul uterin etc.,
ilor e spilicit apos in neoplasmul de col uterin, fibroame
uterine necrozate sau pligi necrozate;
e rosu cremos in procese inflamatorii.
Cantitatea sdngelui:
o redusd in cancer de col,
e abundentid in fibrom uterin, traumatisme, plagi ale
organelor genitale.

85.2.1. Cauze

8.5.2.3. Fenomene | — Durerea e mai mult sau mai pufin accentuatd,
care survine in: hipotonii uterine, stenozd cervicalj,
insofesc noduli fibromatogi e violentd in torsiuni de organe.
hemoragia | — Stare de anemie acutd sau cronicd in e fibrom

uterin e cancer de corp sau de col uterin.
— Febrd in procese inflamatorii.

8.5.2.4. Conduita

— 1in spital

— Hemoragiile grave, indiferent de etiologie, se trans-
portd de urgentd la spital cu insotitor instruit.
— Pot fi administrate hemostatice (adrenostazin,

venostat).

— Tamponament vaginal, care constd in introducerea
in vagin a unor mege care se ageazd in fundurile
de sac vaginale, umplandu-le succesiv, strans,
acoperind orificiul extern al colului, in asa fel
incit tot vaginul si fie plin cu mese (hemostazi
provizorie).

— Instituirea unei perfuzii pentru prevenirea §i com-
baterea tulburdrilor hidroelectrolitice (seruri cloru-
rate, glucozate).

Tratament etjologic:

a) in neoplasm: histerectomie,

b) in metroragii prin insuficien{d estrogenicd vor fi
adminislrati estrogeni de sinteza.

¢) in metroragii provocate de afectiuni generale
e tratamentul afectiunii,

e antianemice,
e chiuretaj hemostatic.

Diagnosticul se poate pune prin examen clinic: tact vaginal, eolposcopie,
examene de laborator (dozdri hormonale) etc.
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9. URGENTELE OTORINOLARINGOLOGICE

9.1. CORPII STRAINI IN ORGANELE
OTORINOLARINGOLOGICE

Corpii strdini care pot si ajungid in organele otorinolaringologice pot
fi de provenien{d externd (exogeni) si de provenientd endogend (dopul de
cerumen, false membrane, dop epidermic, colesteatom etc.).

Acest capitol se va referi numai la corpii str¥ini exogeni, pitrunsi
pe cale naturald in urmditoarele cavitdti: conductul auditiv extern, fosele naza-
le, rinofaringe, orofaringe sau hipofaringe, laringe, trahee §i bronhii, esofag.

9.1.1. Corpii stridini auriculari

Corpii strdini exogeni ai conductului auditiv extern pot fi de dou#i categorii:

a) Corpi strdini animati (vii): insecte (purici, plosnite, tantari, fluturasi
sau larve de muste), viermi, piianjeni, urechelnife etc.

b) Corpi strdini neanimafi (ineri): sdmburi de fructe, vegetale, boabe
de fasole, beie de chibrit, scobitori, mirgele sau corpi striini metalici etc.

Urgente adevdrate pot fi considerati doar corpii striini vii sau inerti,
care au provocat leziuni ale conductului sau timpanului.

Corpii stréini inerti, lateni, de obicei asimptomatici, nu constituie urgente.

e in cazul corpilor striini vii apare o simptoma-
tologie subiectivd intensd, manifestatd prin:
— zgomote auriculare insuportabile (produse de
migcarile insectei) care fac si vibreze timpanul,
— uneori apar dureri, gidildturi, ameteald.

e Dacd nu este lezat conductul, bolnavul acuzi:
— senzalie de infundare a urechii, jen3,
. — hipoacuzie, acufene.

e In caz de leziune a conductului, dati de corpul
strdin fie ca urmare a introducerii brutale, fie prin
stagnarea indelungatd sau prin tentative necores-
punzitoare de extragere, apar urmitoarele sim-
ptome:

— otalgie,

— excoriatii sau pligi ale conductului, timpanului
urechii medii,

— tumefiere, tegument infiltrat, rosu, secretind
produse de stagnare indelungati de vegetale sau

9.1.1.1. Simptome

corpi strdini iritanti.
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9.1.1.2. Mdsuri de
urgenyd

— corpi, strdini
inerti

— corpi strdini vii

a) Otoscopie: se verificd existen{a, natura §i sediul
corpului strdin cu ajutorul speculului auricular.
b) Spaldturd auriculard corectd pentru extragerea cor-

pului strdin, o

Spilitura se face cu ajutorul unei seringi Guyon, f.o_lp-
sind ap3 incilziti la 37 grade. Jetul de apd va fi dirijat
pe peretele postero-superior al conductului pentru a
evita eventuale traumatiziri ale timpanului (fig. 9.1).

Fig. 9.1 - Spilaturd auriculard: a. seringd Guy(')n',"b. spala- ~
turd auriculard, c. directia corectd a vérfului seringii Guyon.

Precizare: in cazul cind corpul strdin este o grami-
nee, aceasta va fi deshidratatid Tnainte de extragere,
instilindu-se in conduct alcool absolut.

Atentie. Tehnica este indicatd numai dupd ce prin

otoscopie s-a precizat c¢i nu s-au produs leziuni ale

timpanului §i ale conductului, iar corpii strdini nu
sunt inclavati.

c. Dacd extractia corpului strdin nu a reusit prin
spildturd, se recomandd sd nu se insiste cu alte
mijloace (pense), care ar putea sd provoace lezi-
uni ale timpanului. Bolnavul va fi trimis la ser-
viciul O.R.L. din policlinicd sau spital.

e Cand corpul strdin este viu, va fi transformat in-
tr-unul inert prin:

— instilare de ulei de parafind in conduct, ulei
comestibil sau glicerind, care asfixiazd insecta,
— sau aplicarea in fata conductului a unui tampon
fmbibat cu eter, mentinut timp de 3-10 minute.
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incetarea zgomotelor provocate de migcarea
insectei dovedeste moartea acesteia.
e Extragerea se va face prin spaldturd auriculara.
o Dacd nu a reusit extractia insectei prin acest pro-

cedeu, se trimite bolnavul la serviciul O.R.L.

De refinut: dacd pe conduct existd leziuni de otitd externi, bolnavul
va fi trimis la serviciul de specialitate O.R.L. pentru tratamentul leziunilor.
Extragerea se face sub control vizual.

Uneori, cand corpii strdini inclavati sau foarte profunzi, aderenti, nu
pot fi extrasi pe cdile naturale, vor fi extrasi pe cale chirurgicald, sub
anestezie locald sau generald (in special la copiii mai mici).

9.1.2. Corpii striini nazali

Urgenta in corpii strdini introdusi prin narine este dati de corpii stri-
ini ai copilului.

Copiii isi introduc in nas diferite obiecte (nasturi, mirgele, pietricele,
boabe de fasole, seminte, hértie etc.).

La adult corpii strdini sunt introdusi de obicei cu scop terapeutic (tam-
poane de vatd sau tifon introduse si uitate in fosele nazale).

un ajutor, care cu o mand va imobiliza capul copilu-

lui, cu cealaltd mainile acestuia, iar cu picioarele

incrucisate peste ale copilului va imobiliza picioarele

acestuia; copilul si fie la distanti de sol.

Atentie! Boabele de fasole nu se extrag cu pensa!

e In toate celelalte cazuri, bolnavul va fi trimis la
serviciul O.R.L., unde extragerea corpului strdin se
va face In conditii de luminozitate optimi g§i sub
anestezie locald prin:

— introducerea unor tampoane cu solutie vaso-
constrictoare §i anestezice (solutie xilind 2% cu
adrenalind sau efedrind),

— imobilizarea fermd a capului,

— extragerea se va face cu un stilet incurbat.

9.1.2.1. Simptome e In cazuri recente simptomatologia este dati de

obstructia nazald unilaterala:

senzatie de infundare a nasului,

hidroree (secrefie nazald apoasi);

stranut,

lacrimare.

cazuri mai vechi apare infecfia:

rinoree mucopurulentd (secretie nazali gilbuie,

purulentd), uneori secretie sanguinolentd, fetida

unilaterald,
— eczemd §i ragade perinarine. '

e La rinoscopia anterioard (examenul foselor nazale
cu speculul nazal) ficutd® de medic se constatd
prezenta corpului strdin §i modificdrile locale:

— mucoasd congestionatd, acoperitd cu secretii
purulente,
— uneori ulceratii.

[ J
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9.1.2.2. Mtisuri de | ® Cand corpul strdin este situat anterior in fosa naza-
urgentd 14 si este mobil, extragerea o face fiari anestezie
orice cadru medical, folosind un stilet cudat sau
chiuretd ce incarcid de sus in jos corpul strdin si

il extrage.
Observatie: dacid este vorba de un copil, acesta este

imobilizat intr-un ceargaf sau va fi tinut in brate de
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De refinut: in afara serviciilor O.R.L. este interzisi incercarea de a
extrage un corp strdin nazal mai profund situat, cu suprafete netede rotunde,
deoarece se pot produce accidente grave ca:

— inclavarea corpului in treimea posterioard a fosei;

— c#derea corpului in faringe, putdnd fi astfel aspirat in laringe, tra-
hee, cu ocazia unei inspiratii adanci in timpul plansului.

9.1.3. Corpii striaini faringieni

Corpii strdini orofaringieni §i hipofaringieni sunt refinufi in aceste ca-
vitdfi datoritd anfractuozitdtii (neregularitd{ii) regiunii, care favorizeaza
inclavarea lor, fiind fie de volum mare, fie ascutiti (coajid de nucd, butoni
de mangete, fragment de oase, os de peste, cuie, ace cu gimilie, frag-
mente de proteze dentare, cioburi de sticld etc.).

Cauze favorizante: résul, strinutul, tusea 1n timpul alimentatiei, pre-
cum s§i sciderea sensibilitdtii faringiene in ebrietate sau paraliziile faringiene.

Urgenfa acestor cazuri este datd de anxietatea bolmavului, de faptul ci
unii corpi strdini fiind mai voluminosi, pot comprima orificiul laringian,
determinand insuficienta respiratorie.

9.1.3.1. Simpto- Bolnavul este:
matologie — anxios,
— acuzid durere la deglutifie, senzatie de intepaturi,
— sialoree.
In caz de corpi strdini voluminosi:
— disfagie,
— disfonie (rdguseald),
— tulburdri respiratorii.
— examen local | Obiectiv, corpii strdini orofaringieni se pun in evi-
dentd prin: _
— bucofaringoscopie; in unele. cazuri corpul strdin

A A

este pdtruns aproape in totalitate in tesuturi (corpi
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strdini mici, peri din peria de dinti), evidentierea
nu se poate face si necesitd trimiterea la examen
de specialitate O.R.L.;

— corpii striini hipofaringieni se pun in evidenfd cu
ajutorul oglinzii laringiene sau cu ajutorul direc-

toscopiei;
— eXamen — corpii strdini metalici se pun in evidentd prin exa-
radiologic men radiologic;

— uneori corpii striini anorganici (metale, sticle etc.)
pot fi tolerati timp indelungat fird sd determine
reactii inflamatoare;

— cel mai adesea corpii strdini care nu au fost
extrasi la timp produc leziuni inflamatoare si
supurative.

0.1.3.2. Atitudinea In caz de corp strdin vizibil in orofaringe, medicul
de urgentd generalist va proceda la extragerea 'flcestuia cu pense
potrivite, apoi va recomanda in continuare gargarisme

cu ceai de mugetel sau apd oxigenatd 3%.

— 1n serviciu Corpii striini inclavati in hipofaringe vor fi extragi
O.R.L. numai de medici specialisti In serviciul O.R.L., sub

anestezie;

— la copil, dup#d preanestezie; sub anestezie genera-
1 extragerea se va face in pozilie culcat, bine
imobilizat prin directoscopie,

— la adult, dupd anestezie locald de suprafati (co-
caind sau xilind) fie in pozitie sezdndd - cu pensa
laringian3, fie in pozitie culcat. Extragerea se va
face cu ajutorul pensei pentru corpi striini

esofagieni.

Atentie! in toate cazurile de corpi striini faringieni existd pericolul de
ciddere a corpului strdin in cidile respiratorii.

Cadrele medii nu vor incerca manevre de extragere a corpilor strdini.
Se va incerca prin interogatorii stabilirea naturii corpului strdin §i in lipsa
medicului se va trimite bolnavul urgent intr-un serviciu de specialitate, cor-
pii str¥ini ai rinofaringelui sunt mai rari, ei pot proveni din corpi stréini
faringieni sau ajung in acest loc prin manevre necorespunzitoare (monede,
suruburi etc.).

9.1.4. Corpii straini laringieni

Localizarea corpilor striini in laringe este mai rard prin faptul c¢d o
parte din corpii striini se fixeazd in faringe, iar altd parte pédtrund mai
departe in arborele traheo-bronsic.

Corpii striiini pitrund in laringe prin aspirare.
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9.14.1. Simpto- o Debut brusc cu fenomene de insuficien{d respira-

matologie torie acutd manifestati prin:

— dispnee inspiratoare,

— tiraj, cornaj,

— cianoza,

— tuse spasmodici,

— agitatie.

o Aceastd fazi dureazd de la citeva minute la 1/2
ord, dupd care simptomatologia respiratorie acuti
cedeaza. Bolnavul prezintd o insuficien{i respira-
torie mai ugoars;

— tirajul, cornajul de mai micd intensitate,

— tusea spasmodicd intermitentd, disfonie.
Important: uneori bolnavul este vizut numai 1in
aceastd fazd. De aceea anamneza are o mare impor-
tan{d pentru stabilirea momentului aspiratiei corpului
strdin §i natura lui.

- 9.1.4.2. Diagnostic | In lipsa datelor anamnestice se va face diagnosticul
diferential | diferential (la copil) cu:

— laringospasmul,

— laringita acutd subglotici (pseudocrup),

— laringita striduloass,

— crupul difteric,

— astmul brongic In criza.

0.1.4.3. Conduita e Cind existd suspiciunea unui corp strdin laringian
de urgeni este obligatorie internarea bolnavului de urgenti

intr-un serviciu de specialitate.

e Evitarea oricdrei manevre de extragere ce poate
declanga spasme laringiene.

Important! Diagnosticul se face prin laringoscopie sau

directoscopie cu anestezie generald la copil, iar la

adult cu anestezie locala.

9.1.5. Corpii straini traheobrongici

Frecventa si variabilitatea corpilor strdini traheobronsici sunt mai mari
decit a celor laringieni. Obisnuitele victime ale acestui accident sunt copiii
nesupravegheati, dar accidentul survine §i la adulti, mai ales la persoanele
care tin anumite obiecte in gurd in timpul lucrului (tapiteri, pantofari), la
cei care manancd foarte repede.

Patrunderea corpilor strdini poate si aibd loc in timpul unui acces de
rds, al unei chinte de tuse sau al unui strinut. In trahee §i brohnii pot
patrunde aceiagi corpi strdini, care au fost descrisi la capitolele anterioare.

O gravitate deosebitd este datdi de corpii striini vegetali, hidroscopici
(boabe de fasole, perumb etc.), care isi miresc treptat volumul, ducind la
obstructia completd a bronhiei sau de cei iritanti pentru mucoasa bronsicd
prin uleiurile pe care le elimini (simbure de nuci).
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Corpii striini traheali sunt in general mobili. Cei bronsici, cAnd sunt mici,
pot migra dintr-o bronhie in alta. Unii se instaleazd intr-una din bronhii, mai
ales in dreapta, care este o bronhie mai mare, aproape verticald, in conti-
nuarea traheei.

9.1.5.1. Simptome Simptomatologia se traduce printr-un tablou dramatic:
— faza de debut | ® debut brusc, in plind s#ndtate (in Imprejurdri
cunoscute sau nu de anturaj) cu:

— un acces de sufocare brutald spasmodici,

— cianozd,

— tiraj, cornaj,

— chinte de tuse explozivi,

— jend retrosternald,

— spaimi, agitatie, voce pdstratd.

Atentie! Aceste fenomene pot si ducd la asfixie, mai

ales cand corpul striin este mare §i obstrueazd com-

plet lumenul traheal.

o De cele mai multe ori tulburdrile respiratorii se
calmeazi, corpul strdin fixdndu-se in bronhie:
dispneea si tusea apar in crize paroxistice.

__ faza secundari | In faza secundard simptomatologia este in functie de
de toleranti localizarea corpului strain.

e Corpul striin traheal mobil di o simptomatologie
intermitent3; :

— chintd de tuse paroxistici la miscarea corpului;

— accesele survin noaptea, in pozifie culcatd, jend
retrosternald;

— la auscultatie: zgomot in clapd la expiratie,
.zgomot de drapel in inspirafie (aseméndtor cu
cel produs de panza unui drapel bitut de vént).

Precizarea diagnosticului se face prin control endoscopic.

e In cazul corpilor strdini inclavafi in bronhie, bol-
navul are:

— o dispnee continu#, dar de mai micid intensi-
tate;

— tusea la inceput este seacd, apoi cu expecto-
ratie mucopurulentd sau sanguinolentd,

— bolnavul nu are tiraj,

— cornajul este inlocuit de un suierat astmatiform,

— vocea este clard.

e Dupi un anumit timp apar modificdri ale peretilor
conductului: iritatii, edem, eroziuni, supurafii.
Sub nivelul obstacolului se dezvoltd fenomene de
atelectazie. Diagnosticul se face prin radiografie
toracica.

Inflamatiile supraadiugate fenomenelor de stazi

duc la pneumopatii acute.

Observatie: aceste tulburdri sunt .precoce si brutale

in cazul corpilor strdini organici, cei metalici dau

Diagnosticul se pune ugor cind se cunoagte momen-
tul aspiratiei si natura corpului strdin.

Precizarea diagnosticului (in lipsa anamnezei) se face
prin examen radiologic si endoscopic (traheobronho-

scopic).
9.1.5.2. Mdsuri de | — in orice suspiciune a unui corp strdin traheo-
urgenid brongic, bolnavul va fi transportat de urgen{d intr-un

serviciu de specialitate O.R.L. sau pneumologie.

— In timpul transportului (dacd este posibil) se
administreazi oxigen.

— Se anunti telefonic serviciul specializat pentru a
se putea interveni de urgentd.

— 1in spital — Tratamentul constd in:

— extragerea corpului striin pe ciile naturale prin
bronhoscopie (de medici instruifi pentru endo-
scopie);

— la copii sub 4-5 ani este de preferat la nevoie
executarea unei traheotomii, prin orificiul cireia

se scoate corpul stridin.

Cadrul mediu de teren joacd un rol important in masurile de prevenire
a patrunderii corpului strdin In arborele traheobronsic, printr-o muncd susti-
nuti de educatie sanitard. De asemenea, recunoasterea simptomatologiei s§i
o anamnezi corectd pot constitui informatii prefioase pentru medic, in ve-
derea atitudinii terapeutice. Profilaxia incepe din mediul familial. Copiilor
si nu li se puni la dispozitie boabe de orice fel pentru joaci.

9.1.6. Corpii striini esofagieni

Orice obiect care se opreste in tranzitul fui in lumenul esofagului con-
stituie un corp strdin esofagian. ’

Mai frecvent se intdlnesc la copii, aliena{i mintali, la anumifi mese-
riasi (croitori, cizmari etc.), care au obiceiul sd {ind in gurd ace sau cuie,
la bolnavi care suferi de stenozd esofagiand, la persoane in stare de ebri-
etate.

Obiecte care devin cel mai frecvent corpi strdini esofagieni sunt: mo-
nede, oase (de vitd sau de peste), diferiti sdmburi de fructe, proteze dentare,
bol alimentar etc.

Nivelul la care se opresc este de obicei situat in dreptul strdmtorilor
fiziologice ale esofagului: 70% in 1/3 superioard la strictura cricotiroidiand.
Restul in treimea medie a esofagului, la cardie.

reaclii mai putine si sunt mai bine tolerati.
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9.1.6.1. Simptome Simptomatologia este in funciie de momentul exa-

mindsii:
— in faza o durere puternicd,
initiald e disfagie (dificultate la inghitire), odinofagie (durere

la deglutitie),
e jend retrosternald, uneori intrascapulard,
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— in faza de
toleranta
— in faza de
complicatii

e hipersalivatie,

o in inclavirile inalte, dispnee prin edem inflamator
sau in cazul corpilor strdini mari care comprima
laringele sau traheea.

In aceastd perioadd existd o senzatie de jend exa-

cerbatd de deglutitia alimentelor.

o Apar fenomene infectioase:
— febrd, care traduce reactii inflamatoare,
— apar leziuni de esofagitd, ulceratii de decubit,
abcese esofagiene.

o Corpul striin poate perfora esofagul, producidnd
hematemezd si toate consecintele perforatiei
esofagiene (abces periesofagian, mediastinitd puru-
lentd acutd, abces mediastinal).

© Daci nu sunt tratate, leziunile supurative pot
provoca moartea fie prin fenomene hipertoxice, fie
prin hemoragie masiva, datoritd eroddrii vaselor
importante din vecindtate (aortd, carotidd, jugulari,
subclaviculari).

e Diagnosticul pozitiv se bazeazd pe anamnezi, exa-
men radiologic si examenul endoscopic.

Atentie! Esofagoscopia este contraindicatd cind sunt
semne de perforatie esofagiand (emfizem cervical si
mediastinal, febrd §i odinofagie), care pot si fie puse
in evidenti prin radiografia toracici.

Atentgie! Sunt contraindicate: )

— procedeele oarbe de extragere sau Impingere a
corpului strdin in stomac,

— provocarea de virsituri,

— ingerare de miez de péine (aceste procedee care
pot determina leziuni grave ale esofagului).

9.2. HEMORAGIILE OTORINOLARINGOLOGICE

Hemoragiile otorinolaringologice cuprind pierderile de sange nazale,
auriculare, bucofaringiene, laringiene, traheobrongice, esofagiene.

9.2.1. Hemoragia nazalid (epistaxisul)

Prin epistaxis se intelege orice hemoragie care ig n.a§tere.‘1‘n fosele naza-
le (pierdere de sange prin nas). Se mai numeste §i rinoragie.

In functie de sediul epistaxisului distingem: _

— epistaxis anterior din pata vasculard (zona Valsalva-Kisselbach),

— epistaxis posterior, L

— epistaxis viu, difuz in mai multe puncte ale mucoasei pituitare
(indici de cele mai multe ori existenta unei discrazii sanguine, tulburdri de
coagulabilitate sanguind).

9.1.6.2. Misuri de
urgentd

— 1in spital

— Asistenta medicald (in lipsa medicului) va face
anamneza amanungiti.
— Va lua masuri de:
e suprimare a alimentatiei pe cale naturald
(repausul esofagului),
e administrare a antispasticelor §i calmantelor.
— Va transporta bolnavul de urgentd la un serviciu
de specialitate pentru precizarea diagnosticului si
extragerea corpului strdin prin esofagoscopie.
— In cazurile de deshidratare, la indicatia medicu-
lui, va instala o perfuzie cu glucozi 5%.
— Extragerea corpului strdin se face la copii, sub
anestezie general.
La adult anestezie de bazd (fenobarbital +
atropind) si anestezie locald a istmului buco-
faringian §i a sinusurilor piriforme.
— Se folosesc tuburi §i pense speciale potrivite pen-
tru extragerea corpilor strdini. .

— In caz de infectie se administreazid antibiotice.
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02.1.1. Cauze

Cauzele epistaxisului sunt locale si generale.

e Cauze locale:

— grataj digital,

— tusea, strinutul,

— prezenta unor ulceratii ale septului nazal (ulcer
Hayek),

— afectiuni inflamatoare (viroze),

— unele tumori benigne sau maligne,

— polip sangerdnd al septului.

o Cauze generale:

— hipertensiunea arteriald,

— lipsa vitaminei C i K (avitaminoze),

— boli ale sangelui: leucemie, hemofilie, purpurd,
agranulocitozd etc.,

— boli cardiovasculare (stenozd mitrald),

— insuficiente hepatice si renale,

— boli contagioase (scarlatina, gripa, febra tifoidd
etc.) .

o Cauze traumatice accidentale sau chirurgicale.
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9.2.1.2. Tabloul
clinic in
epistaxisul
benign

— 1in epistaxisul
grav

a. Bolnavul este agitat, speriat. Prin anamnezi se va
stabili dacd hemoragia a survenit prin grataj, tuse,
strinut, expunere la rece sau la caldurd, efort
fizic, traumatism extern.

b. Hemoragia este de obicei unilaterald (se stabileste
prin inspectie sau, dacd sunt conditii, prin
rinoscopie anterioard, dupd o prealabild suflare a
nasului §i crearea conditiilor unei bune vizibilititi).

o Hemoragie nazali abundentd, pe una din fose cel
mai adesea; rar pe ambele fose nazale.

Inundand faringele, sangele este eliminat §i pe guri.

e Starea generald a bolnavului este alterata:

— palid (uneori cu facies normal colorat),

— transpiratii reci,

— puls normal sau ugor accelerat,

— tensiunea arteriald este normald, la hipertensivi
ridicatd sau scdzutd, in raport cu tensiunea

. anterioard.

e In cazul hemoragiilor mari:

— sete,

— tensiune arteriald pribusitd,

— lipotimii.

Observatii. Acest tablou clinic dramatic este deter-

minat de:

— epistaxisul grav al hipertensivilor (este epistaxisul
salvator, cu rol de supapd de siguranti, care evitd
hemoragia cerebrald),

— epistaxisul grav posttraumatic,

— epistaxisul grav dat de bolile amintite la cauze
generale.

9.2.1.3. Atitudinea
de urgentd

— in epistaxisul
benign

— Bolnavul va fi agezat pe scaun si asistenta me-

dicald il va linisti. Va fi eliberat de orice com-
presiune (guler, centurd). Se va indeparta antura-
jul.

— Se va incerca stabilirea cauzei locale s§i locul
hemoragiei, putindu-se alege atitudinea de urgenta.

Hemostaza locald in hemoragiile .simple se obtine

prin:

— compresiunea digitald; se apasd aripa narinei care
sangereazd, cel putin 10 minute. Aceasta se poate
face §i dupd ce au fost introduse:

— tampoane narinare imbibate cu solutii hemostati-
ce (trombind, solutie de antipirind 10%, apid oxi-
genatd, solutie de otet etc.), peliculd de fibrina,
gelaspon, adrenalind 1%o, .

— aplicarea de comprese reci pe regiunea frontala-
nazald. Dacd hemoragia continud se practica:

— tamponamentul anterior al fosei nazale. Material

necesar:

— -oglindad frontald, o sursd de lumina,

— speculum nazal, o pensi lungi si subtire (Lubet
Barbon), o pensd anatomici;

— mesd de tifon (lungd de 30-50 cm si latd de
1-2 cm) sau comprese sterile (pétrate),

— lubrefiante sterile: ulei de parafini, oleu
gomenolat sau unguent cu tetraciclind, tavita

* renald.

Tehnica

e se¢ degajeazd fosele nazale de cheagurile de singe,
invitdndu-se bolnavul sd sufle nasul, nari cu nari,
intr-o tdvitd renald;

e se¢ imbibd mesa cu substanta lubrefianti;

e cu ajutorul speculului nazal §i al pensei, sub con-
trolul vederii, 14sdnd 5-6 c¢cm in afard, se introduce
mesa 1in nas, cutdnd-o dinapoi 1Inainte (in
acordeon) in straturi suprapuse, astupidnd complet
fosa nazald (fig. 9.2.);

e dupd aceea se pune bolnavului la nas un pansa-
ment sub formd de c#pastru sau prastie (fig. 9.3.);

Fig. 9.2 - Tamponament nazal Fig. 9.3 - Pragtia.
anterior.

e tamponamentul anterior se mentine 24-48 de ore
sau mai mult;

o demesarea se face cu multd atentie, inmuind con-
tinuu mega cu api oxigenati, cu ajutorul unei seringi.
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De retinut: in anumite Imprejurdri, tamponamentul anterior al fosei naza-
le se poate face cu comprese sterile, agezate in straturi suprapuse §i tasate.
In centrele dotate, tamponamentul anterior se practici ideal cu baloane de
cauciuc sau bureti resorbabili de fibrind sau trombind. Indiferent de metodele
intrebuintate, controlul hemostazei va fi ficut obligatoriu, prin bucofaringoscopie.

245




— 1n epistaxisul

grav

— 1n spital

— Tamponarea unei fose nazale necesitd obligatoriu

asocierea antibioterapiei de protectie (tampoanele
imbibate cu singe din fosele nazale fiind mediu
de culturd propice pentru dezvoltarea unor germeni
patogeni).

— Administrarea de hemostatice pe cale generald:

e venostat, calciu, adrenostazin, vit. K, pe cale
parenterald etc.;

e pentru hemoragiile care provin din pata vas-
culard si se repetd, se va face cauterizarea
punctelor hemoragice cu creion de nitrat de
argint sau termocauterizare (electrocoagulare).

Dupi cauterizare se indicd dezinfectante nazale (D.N.F.).
Atentie! Dupd tratamentul de urgentd se va recomanda
repaus fizic timp de 24-48 de ore (in functie de
abundenta singerdrii, eventual internare). La nevoie
se administreazi calmante pentru linigtirea bolnavului.
Pentru epistaxisurile masive este indicatd internarea
de urgenti a bolnavului in spital. P4nd la internare
se aplici:

— primele misuri de urgentd care sunt cele amintite

la epistaxisul benign (hemostazd locald: compri-
marea narinei, tampoane narinare, tamponament
anterior, hemostatice generale);

— transportul se va face in pozifie semisezandd sau

culcat cu capul ugor ridicat. In caz de colaps se
va aseza bolnavul culcat in decubit lateral, cu
capul decliv;

— aceste hemoragii de intensitate mai mare, la varst-

nici, hipertensivi, necesiti de cele mai multe ori
tamponament posterior, care trebuie ficut de
medici specialisti O.R.L.

Tehnica tamponamentului posterior:

se confecfioneazi un tampon dintr-o fagd (2 cmx
2 pentru adult) pregitit anterior si sterilizat,
tamponul este legat la mijloc cu un fir de atid de
mitase groasd ale cirui capete se lasd lungi (20 cm);
se introduce in fosa nazali care sangereazd o
sondi subtire Nélaton al cdrei capit se scoate prin
gurd;

de acest capit se leagd firul de afd al tamponu-
fui si se retrage sonda,

in felul acesta tragem tamponul prin gurd si-l

introducem in rinofaringe (inapoia vilului moale) |

(fig. 9.4.). ,

Fig. 9.4 - Tamponamentul nazal posterior. .
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e la narind se leagd firele tamponului posterior la un

alt tampon, care astupd complet narina. Se formeazd |.-
astfel o cavitate inchisd care favorizeazd formarea
de cheaguri sanguine §i oprirea hemoragiei,;

— se asociazd tamponamentului posterior antibiotice,

hemostatice, calmante, la nevoie transfuzii de sange.

De retinut. Este bine ca tamponamentul posterior sd nu fie tinut mai

mult de 2-3 zile.

Personalul mediu va avea permanent materiale sterile pregitite pentru
cazurile de urgentd. Va supraveghea bolnavul spitalizat §i va semnala
medicului orice modificare apdrutd in starea bolnavului.

9.2.2. Hemoragiile auriculare (otoragiile)

Prin otoragie se intelege scurgerea de sange prin conductul auditiv extern.
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9.2.1.17 Cauze

e Hemoragii auriculare posttraumatice benigne:

— plag tijate, intepate sau zdrobite ale pavilio-
nului urechii;

— leziuni traumatice pe conductul zuditiv extern
(prin manevre intempestive de grataj, cu ocazia
manevrelor de scoatere a corpilor striini);
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— fin fracturile peretelui anterior al conductului
auditiv extern s§i ale condilului mandibular in
cdderile pe birbie;

— in urma unei perforatii sau rupturi traumatice
a timpanului (corpi strini, instrumente Intepa-
toare);

— in traumatisme cranio-cerebrale, cu fractura
stancii temporalului.

e Hemoragii auriculare din cursul bolilor infectioase:

— otite medii acute gripale,

— otitdi medie, otomastoiditd supuratd cronicd
polipoasa,

— tumoare glomica.

e Hemoragii auriculare grave, otoragii survenite prin:

— accidente dupi timpanectomie, prin lezarea
sinusului lateral (din casa timpanului);

— erodarea arterei carotide interne (in cazuri de
tuberculozid ulcerativd a stincii temporale, tu-
mori maligne ale urechii, ale bazei craniului);

— fracturi sau leziuni ale regiunii otomastoidiene
(posttraumatic) prin arme de foc.

9.2.2.2. Mdsuri de
urgentd

Indiferent de cauzd, in cazul otoragiilor vor fi respec-
tate riguros maisurile de asepsie a conductului audi-
tiv extern.

In aplicarea misurilor de urgenti se va (ine seama

de doud elemente:

— existenta sau nu a unui traumatism asupra . ure-
chii sau a craniului, urmat de otorag1e

— aparitia otoragiei in cursul unui proces inflama-
tor otic.

Astfel,

1. In cazul otoragiilor posttraumatice benigne sur-
venite in pavilionul urechii sau conductul auditiv
extern, in lipsa medicului, cadrul mediu va apli-
ca un tampon la locul hemoraolel si va aplica un
pansament auricular steril, sau tamponament al
conductulyi; va trimite bolnavul la un serviciu
O.R.LA. sau neurochirurgie.

Atentie! In cazul otoragiilor survenite in cadrul unui

traumatism cranio-cerebral, misurile de urgentd se

adreseazi traumatismului craniocerebral (vezi capitolul
corespunzitor).

Se evitd instilatiile auriculare, spildturile auriculare.

2. In cazul otoragiilor survenite in cursul unui pro-
ces inflamator, primul ajutor in ambulator este
aplicarea unui pansament steril auricular §i trimi-
terea bolnavului intr-o unitate spitaliceasca.

in spital, in funciie de intensitatea §i cauza otoragiei,

medicul va face:

— toaleta chirurgicald a pligii,

— pensarea si ligatura vasului singerand.

La nevoie:

— spilaturd auriculara,

— instilatii auriculare cu solutii de glicerind §i vaso-
constrictoare (in cazul proceselor inflamatorii),

— tratament general de fond: antitermice, vit. C,
dezinfectie nazofaringiani, antibiotice,

— tratament chirurgical.

De reginut: in otoragiile grave, tratamentul corect este

ficut numai de specialisti, in uniti{i sanitare bine

dotate, unde in functie de cauzd se vor face trata-

mente locale: '

' — mesajul conductului cu mese fmbibate cu solutii
hemostatice (trombind 5%),

— tratament general: transfuzii, hemostatice,

— trepanarea mastoidei (operafie prin care . se
deschide tabla externd a mastoidei §i se inde-
pirteaza leziunile).

— 1in spital
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9.2.3. Hemoragiile faringiene

Hemoragiile faringiene pot surveni dupd traumatisme faringiene, dupd
interventii chirurgicale (adenoamigdalectomie, extirparea vegetatiei adenoide
si a amigdalelor palatine), biopsii, drenajul flegmonului periamigdalian etc.

Uneori au loc hemoragii spontane, putin abundente, dar repetate.

In aceste cazuri se pune problema diagnosticului diferenfial cu hemate-
meza, hemoptizia. Bolnavul va fi trimis intr-o unitate spitaliceascd pentru
mvesuga;u

In hemoragiile faringiene survenite dupd interventii chirurgicale si care
apar in spital (In sectiile de specialitate) hemostaza este ficutd de medici
specialigti, cadrelor medii revenindu-le sarcina de a semnala urgent medicu-
lui aparitia hemoragiei sau a altor semne (paloare marcatd, varsdturi de sange
negru, puls tahicardic, tensiunea arteriald sciizutd) si de a ajuta medicul la
interventia de urgentd, avand pregitite material steril §i medicamente de
urgentd.

De refinut: hemoragiile dupd amigdalectomie sunt de 3 tipuri:

— precoce, in primele 4 ore de la interven;ie de obicei survin prin

-deschiderea unor vase (vene sau artere),

— dupd 8 ore de la actul operator (aceleagi cauze = leziuni de vase),
— tardive, la 7-10 zile de la actul operator.
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9.2.3.1. Mdsuri de | Urgenta propriu-zisi ce solicitd ajutorul medicului din
urgentd teren este hemoragia survenitd tardiv dup3 inter-
ventiile chirurgicale.
Pe baza anamnezei se poate constata cd bolnavul a
fost operat in urmd cu 7-10 zile §i singereazid brusc
din faringe.
— Se administreazi hemostatice generale (vit. K,
venostat, adrenostazin, E.A.C. = acid aminocaproic

etc.),
— ge transportd bolnavul de urgentd la serviciul
R.L.
— 1n spital Hemostaza o face medicul specialist:

— suprimarea reflexelor faringiene §i a durerii prin
tamponarea sau pulverizarea pligii §i a mucoasei
faringiene cu xilind 2%, sau solufii anestezice in
spray (stomacaini);

— comprimarea lojii amigdaliene prin tampoane din
tifon steril, Imbibate in apd oxigenatd, solutie de
trombind, coagulen sau alcool;

— compresiune prin compresorul Mikulitz;

— pensarea sau ligatura vasului;

— tratament medical:

— refrigerare locald prin suctiune de gheatd si apli-
care de comprese rece,

— administrare de hemostatice (mentionate anterior),

— la nevoie, transfuzii de sange.

9.2.5. Hemoragiile traheobrongice

In hemoragiile traheobrongice, hemoptizia este simptomul frecvent (sin-
gele care se elimind prin tuse).

— Hemoragia ‘poate fi consecutivdi unui corp strdin, secundard unei in-
terventii chirurgicale (traheotomizali, laringectomizafi, dupd exerezd pulmo-
nari) sau dupd manevre endoscopice.

— Hemoragia poate si survind si in cadrul unei afectiuni traheo-
brongice: brongitd hemoragicd; tuberculozd brongicd; cancer traheobronsic;
polipomatozd laringotraheald, tumori benigne.

— Hemoragia poate si apard §i in cadrul unei afecfiuni generale: dis-
crazii sanguine, hipertensiune arteriald, stenozi mitrald, insuficientd hepatica,
astm brongic.

Atep;ie! Bolnavul va fi supravegheat atent, va fi pus in pozifie sezdndi
sau semisezindi, va fi sfituit si nu inghiti.

9.2.4. Hemoragiile laringiene

Hemoragiile laringiene sunt rare §i pot si survini:

e in cadrul unui traumatism laringian: pligi, fracturi ale laringelui, corpi
strdini, rupturi ale corzilor vocale (la cintireti), eforturi puternice de tuse,
virsaturi;

e postoperator (biopsii, laringectomii);

o in afecfiuni inflamatoare sau tumorale ale laringelui;

e in cadrul unei afectiuni generale:

— discrazii sanguine (hemofilie, purpurd, avitaminozi C si K),

— hipertensiune arterial3,

— leucoze acute §i cronice,

— insuficien{d hepatici,

— boli infectioase cronice.

Hemoragiile laringiene sunt periculoase prin pétrunderea singelui in
cdile pulmonare, cu riscul de asfixie. Atitudine de urgent® (vezi Atitudinea
in hemoragiile traheobrongice).
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9.2.5.1. Mdsuri de |  Repaus fizic absolut, repaus vocal.
urgentd e Porzijie semigezandi.
— 1in spital e Transportul bolnavului in spital, unde in cazul ris-

cului de asfixie se va face traheotomie.
e Exceptind cazurile cu inundatie brongicd si iminen-
ta de asfixie, se face calmarea tusei §i anxietdii.

Atentie! Daci nu existd inundatie traheobrongicd si iminentd de asfi-
xie, la indicatia medicului se poate administra morfind, care are efecte seda-

tive asupra tusei, stdrii psihice. )
Mai pot fi administrate barbiturice, preparate de dionind, atropind sau

tusocalmin.
e Hemostatice cu acfiune asupra vascularizaiei bronhopulmonare i

hemostatice generale. .
e Unecori se recurge la transfuzii de singe in cantitate micd (100 ml),

cu scop hemostatic. .
9.2.6. Hemoragiile esofagiene

Hemoragiile din esofag au o etiologie foarte variatd.

9.2.6.1. Cauze e Traumatisme esofagiene :

— manevre endoscopice,

— corpi strdini esofagieni, tentative nereusite de
extragere a unui corp strdin,

— traumatism caloric sau coroziv al esofagului,

— pligi penetrante sau perforafii, rupturi spontane
ale peretilor esofagieni.

e Esofagopatii: esofagita peptici, cancerul esofagian,
tumori benigne sau tuberculozd esofagiand.

e Boli hepatobiliare: varicele esofagiene in cirozele
hepatice. ,

e Afectiuni generale: cardiopatii, sclerozd vasculard,
hipertensiune arteriald, discrazii sanguine, leucemii.
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9.2.6.2. Simpto-
matologie

— Uneori debutul hemoragiei este brusc, firid semne
premonitorii (la cirotici, traumatisme, corpi stri-
ini). Alteori este precedat de stare de riu, o jeni
sau apdsare retrosternal.

- In hematemeza esofagiand (eliminarea sangelui
prin varsétura) singele este rogu, neaerat (hemate-
mez3 rogie), in cantitate variabili.

— Odatd cu producerea hematemezei, mai ales cind
aceasta este abundentd, se instaleazi semnele de
anemie acutd (pulsul se accelereazi, tensiunea ar-
teriald se pribuseste, buzele §i extremititile bolna-
vului se cianozeazd, paloare, transpiratii, colaps).

— In cursul hemoragiilor esofagiene moderate sén-
gele se varsd in stomac, de unde este eliminat
sub formd de hematemezd cu singe negru si prin
scaun (melend). Aceste cazuri nu se manifestd
prin tabloul dramatic descris.

9.2.6.3. Mdsuri de
urgentd

Vezi conduita de urgentd in H.D.S. (Hemoragiile
digestive superioare).

aceeasi.

10. URGENTELE iN OFTALMOLOGIE

10.1. CORPII STRAINI OCULARI

Ochiul, parte a segmentului periferic al analizatorului vizual primegte
excitatiile luminoase anterioare si le trimite pe cdile nervoase la segmen-
tul central, unde sunt transformate in senzatfii vizuale.

Segmentul periferic este format din globul ocular §i anexele acestuia,
care au rolul de a-l proteja si mobiliza.

Anexele sunt: orbita, pleoapele §i genele, sprincenele, conjunctivele,
aparatul lacrimal.

10.1.1. CORPII STRAINI CONJUNCTIVALI §I CORNEENI

Corpii strdini conjunctivali si corneeni pot fi fragment de lemn, cotor
de plante, ace, sticld, buci{i de piatrd, cdrbune sau zgurd.

Corpii strdini conjuncnvah se cantoneazd de obicei sub pleoapa supe-
rioari, de unde se extrag usor prin intoarcerea pleoapei si stergerea ei cu
un tampon de vata.

Cei inclavati in conjunctiva bulbard sau palpebrald necesitd extragerea
cu acul, dupd o prealabild anestezie
prin msula;u de 3-4 ori cu xilind
1% (numai de citre medici).

Corpii strdini corneeni sunt mai
periculosi, desi simptomatologia este

Corpii  strdini indiferenti din
punct de vedere biologic (neinfectati,
netoxici) §i din punct de vedere chi-
mic (inoxidabili) sunt bine tolerafi
timp indelungat. ,

Cei infectanti, spinii vegetali,
insectele, corpii oxidabili, mentinénd
o stare de iritatie permanentd, dau
complicatii serioase.

Mult mai supdrdtori si mai pe-
riculogi sunt corpii strdini implantati
in cornee (fig. 10.1).

Fig. 10.{ - Corpi strini comneeni.
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10.1.1.1. Simpto- o Cand corpul strdin se afli sub pleoapa superioars

matologie provoacd zglrieturi, licrimare, fotofobie (imposi-
bilitate de a te uvita la lumin3, durere).

e Cand este implantat in cornee, ochiul este iritat,

rosu, dureros, licrimeazd abundent, apare fotofo-

— in corpul ciliar (sitvatie dra-
matici, mai ales din cauza hemo-
ragiei pe care o antreneazd),

— in peretele globului,

— 1n corpul vitros (fig. 10.2)

p bxaﬁ. . Natura corpilor strdini: metale
ot sa dapara. a1 vizuale: (magnetice sau nemagnetice = Cu,
— Scaderea acuitajii Vvizuale, Zn, Mg, Pl), sticld, piatrd, lemn,

— edem corneean, iritatie iridociliard; suprainfectarea

N grafit, spini de castane etc.
corneei §i ulcer corneean.

Corpii strdini din plumb, alu-
miniu, securit, sticld sunt bine tole-

10.1.1.2. Atitudinea | @ Dacd nu sunt inclavatfi, corpii strdini conjunctivali rali, chiar intraocular.
de urgentd pot fi extragi prin spilare abundentd a sacului ’ Simptomatologia  unui  corp
con_jupctival cu apd sau o solutie dezinfectanta striin  intraocular este cea a unei
(oxicianurd de mercur 1/6 000). pligi corneene sau sclerale perforante
o Dacd sunt inclavati se extrag cu un tampon de (umoarea apoasi se scurge la exte-
vatd curatd, plasat pe o baghetd de sticld §i inmuiat rior, camera anterioard golindu-se) gi
in apd, dupd ce in prealabil se intoarce pleoapa. hemoftalmie (sdnge in ochi). ‘
Atentie! Dacd indepirtarea corpului sirdin nu reuseste, Plaga poateointeresa irisul, cor-.
se trimite bolnavul la serviciul de specialitate de pul ciliar, cristalinul. Fig. 10.2 - Corpi striini intraoculari
oftalmologie.
Neglijati, corpii strdini conjunctivali pot determina » ;
fgzné'rl:el;ct::‘(l)ﬁee?c?;c [iﬁuuld%?}?tﬁlllﬁzan corneene  prin 10.1.2.1. Atitudinea | Un astfel de bolnav este o urgen{d majori.
e Corpul strﬁiln implagtat inpcornée va fi extras de de urgentd Foar:tte important! Anamneza se va face foaﬂg ami-
un medic specialist oftalmolog. nun%i. locul «d lui 1 il I ‘ 4
Cadrul mediu va instila la indicatia medicului, un — La locul accidentulul sau la primul esalon medi-
anestezic de suprafafi (xilini 1% sau cocaini 2%), cal, primul ajutor va_ consta in:
extragerea se face cu ace de corpi striini sau, in o instilarea de solufii dezinfectante,
lipsa acestora cu ace de seringd sterile. e pansament steril,
— Dupi extractia corpului striin: e profilaxia tetanosului. .
- se instileazi epitelizante §i dezinfectante, — Bolnavul se transportd rapid la un serviciu de
- ochiul se panseazi citeva zile R . specialitate cu paturi. . .
— Se administreazi local midriatice, iar pe cale ge- — 1n spital — Examindri pentru confirmarea prezentei corpului
nerald, antiinflamatoare necortizonice (cortizonul stréin:
impiedicd epitelizarea) calmante §i antalgice (bro- . e oftalmoscopie (se poate face cand cristalinul este
moval, algocalmin). . transparent, cind lipseste singele din ochi),
Atentie! Se va avea 1n vedere faptul ci grosimea o radiografia simpld faf si profil,
corneei este mult mai micd in centru (0,6 mm) decét o radiografia cu lentild Comberg,
la periferie. Extragerea corpului strdin corneean cu e ccografie bidimensionald (scan B), care permite
acul de seringd nu va fi incercatd de nespecialigti localizarea corpului strdin chiar in masa de
(pericol de perforare corneeand). ‘ singe intravitreana.
* — Dac# prin anamnezi nu s-a putut preciza natura
10.1.2. Corpii straini intraoculari corpului strdin, se poate face testul cu electromag-
‘ netul: examinadnd bolnavul sub ecran Roentgen se
Corpii striini intraoculari sunt cei mai gravi. Retentia unui corp strdin in- : urmireste pe monitorul de televiziune dacd sub
traocular este totdeauna consecinia unui traumatism ocular, cu plagd perforati. actiunea unui electromagnet gigant corpul striin se
Localizarea corpului strdin in interiorul globului poate fi: . mobilizeazi sau nu.
— zﬂ camera anterioard, ' — In principiu, un corp striin magnetic se va extrage
— in cristalin, : cu ajutorul electromagnetului.
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— Corpii strdini radioopaci din alte materiale, se
extrag de asemenea sub ecran de televiziune
Roentgen, cu pensa.

— Corpii strdini radiotransparen{i se extrag prin
interventie chirurgicald.

Interventia chirurgicald poate salva globul ocular (in
caz de pligi corneene perforante) numai daci se
practici in cel mult 8 ore de la accident.

— gradul III

@ Zone intinse de necrozd profundd de pleoape, con-
junctivd si cornee, care este ulceratd, edematiatd,
cu opacifiere.

o Fotofobie pronuntatd, dureri oculare marcate (dure-
rile pot sd lipseascd dacd s-a perforat corneea).

De retinut. Neglijarea unui corp strdin intraocular magnetic (deci din
otel sau in aliaj al fierului, nichelului sau cromului) duce la pierderea ochiu-
lui prin siderozd (alterarea degenerativd a retinei, coroidei, prin impregnarea
lor cu siruri de fier, nichel sau crom, rezultate din procesul oxiddrii).

Corpii stridini din cupru sunt deosebit de toxici. Un corp strdin din
cupru neglijat duce la pierderea globului prin oxalcozi (afectiune similard
siderozei, dar provocatd de sdrurile de cupru).

Important! Cadrele medii trebuie si stie si ducd o acfiune de edu-
catie sanitard pentru profilaxia acestor accidente.

10.2. Arsurile oculare

in cadrul accidentelor oculare arsurile constituie o categorie importanti.
Pot fi provocate de agenti chimici si fizici §i intereseazi: pleoapele,
conjunctiva, corneea si secundar celelalte structuri oculare.

10.2.1. Clasificare | In functie de gravitatea lor, arsurile se impart in 3

— gradul I categorii: arsuri de gradul I, II si IIL
° Lezmm minime ale pleoapelor, conjuctivei §i
corneei.

° Sublecuv, o astfel de arsurd se manifestd prin:
— dureri reduse, cu caracter de "usturime a ochilor",
— senzatie de "nisip sub pleoape”,

— lacrimare, fotofobie.

e Obiectiv:

— tegumentul pleoapelor este congestionat,
— conjunctiva hiperemiat;
— corneea dezepitelizatd.

— gradul 1I e Leziunile sunt mai profunde, mai grave.

e Subiectiv, aceleasi manifestiri ca la arsura de
gradul I, dar mai pronuntate;

— acuitate vizuald scizutd.

e Obiectiv:
— pleoape congestionate, edematiate, eventual cu
flictene,
— conjunctiva cu zone de necrozd sau de ische-
mie, :

— corneea este tulbure, opaca.
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10.2.2. Agentul

ctiologic

— substante chi-
mice

— agenti fizici

In funciie de agentul etiologic, arsurile se impart in
arsuri chimice si arsuri prin agen{i fizici.
a) arsurile chimice pot fi date de:

e acizi ( sulfuric, azotic, clorhidric, acetic etc.).
Ceea ce caracterizeazd arsurile prin acizi este
coagularea proteinelor la suprafata tesutului
lezat (necroza de coagulare), care neutralizeaza
actiunea corosivid a substantei. Prognosticul se
poate stabili imediat;

® baze (soda caustici sau hidroxidul de sodiu).
Actiunea caustici a bazelor se exercitd in pro-
funzimea tesuturilor, lichefiazd albuminele cu care
vin Tn contact §i nu se neutralizeazd, actioneazi
nefavorabil si In orele si zilele urmétoare;

e substante corozive (fosfor, arsenic, clor, sulf,
apd oxigenatd);

e substanie vezicante (substante toxice de luptd
ca iperita sau substante arseniate);

e substanie lacrimogene (de asemenea utilizate ca-|«
substante de lupté),

e solvenyi organici, detergen;z si emoliente.
b) Arsurzle prin agen[t Sizici

o Arsurile termice survin prin:

— flacdra, gaze sau lichide fierbinti, metale to-
pite.

® Arsurile prin combustie (ardere): benzini.

e Arsuri electrice determinate de:

— lovitura de traznet, electrocutare,

— dac# unul din polii prin care s-a scurs curen-
tul electric se afld pe ochi, apar modificari
tisulare oculare specifice electrocutirii (cata-
racta).

® Arsuri actinice determinate de radiatii :

— radiatii ultraviolete (soare, ldmpi cu vapori de
mercur, aparate. de sudurd electricd).

In aceste cazuri, dupd un interval de 6-8 ore
(in timpul somnului chiar) apare senzatia de
corp strdin, intepaturi la pleoape si la globul
ocular, licrimare, blefarospasm.

Pleoapele se edematiazi, tegumentul hiperemic,
conjunctive hiperemiate, cornee dezepitelizati;

— radiatii infrarosii (soarele, fulgerele, cuptoarele
pentru topit metale, exploziile).

17 — Urgente medico-chirurgicale — cd. 262
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10.2.3. Atitudinea
de urgenta

— la locul acci-
dentului

a) In arsuri chimice

— spdlarea repetatd, abundentd cu apd de la robi-
net. Dacd existd posibilitatea, spilarea se face
cu apd distilatd, infuzie de mugetel sau ser fi-
ziologic. Aceste lichide se toarnd in sacul con-
junctival i pe glob si apoi se inmoaie In aces-
te lichide tampoane de vati (vata se poate
rdsuci §i pe un creion), cu care se curifi din
fundurile de sac pe cit posibil resturile de
substante caustice.

— se da .bolnavului un calmant (bromoval, feno-
barbital, algocalmin).

De retinut. Ideal este ca dupd spilare si se adminis-

treze antidotul specific, pe loc, chiar la locul acciden-

tului. In cazul arsurilor cu acizi: bicarbonat de sodiu

(1-2 linguri bicarbonat la un litru de apd fiartd si

rédcitd). In cazul bazelor (amoniac sau var etc.); api

acidulatd (un litru de apd fiartd si riciti, in care

s-a dizolvat o lingurd de otet) sau solutie de acid boric

3%.

— Administrare locald §i generald de antibiotice cu
spectru larg.

— Instalare de midriatice.

— Administrare de antiinflamatoare.

— Combaterea hipertensiunii intraoculare prin admi-
nistrarea de acetazolamidd (ederen).

— Administrare de stimulatoare ale proceselor re-
paratoare corneene: acid ascorbic (vit. C) ribofla-
vind (vit. B2).

Observatie: tratamentul sechelelor incepe la 6 luni -

1 an de la accidentul avut.

b) In arsurile prin agenfi fizici:

Gravitatea leziunilor depinde de temperatura agen-
tului cauzal, de timpul i 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
protejeazd ochiul. Un rol protector il exercitd §i
lacrimile, care prin evaporare contribuie la ricirea
parfiald a agentului cauzal.

Misurile la locul accidentului:

‘— scoaterea urgentd a bolnavului din mediu,

— sedarea bolnavului,

— indepirtarea cu grija a resturilor de corpi con-
tondenti incingi (resturi de metal);

— spilarea se face ca gi in arsurile chimice,

— in cazul arsurilor cu lichide fierbin{i - dacd aces-

- instilarea unui colir antiseptic (colargol 3%,
argirol 10-15%, sulfacemid, cloramfenicol 0,5%
etc.) asociat cu )

- dionind 2% si un midriatic (scopolamini 1-
2%0);

— aplicarea unui pansament ocular steril,

— se transportd de urgentd bolnavul la un serviciu
de specialitate oftalmologica.

Important! De corectitudinea tratamentului de urgen{d

in arsurile oculare depinde prognosticul functional al

acestor accidentati.
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tea nu sunt caustice - se poate face:

Observatie. Arsurile actinice (fototraumatismele) necesitd 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 manifestirile apar dupid 6-8 ore, se administreazd: aneste-
zic de suprafati (xilini 2% sau dicaini 1%), dupd care acuzele dispar.

Nu este recomandabild cocaina (dezepitelizeazd corneea)!

10.3. Glaucomul

Afectiune foarte gravd, caracterizatd prin:

e cregterea tensiunii intraoculare (T.1.O.),

e sciderea vederii,

e modificiri ale cAmpului vizual.

Clasificirile glaucomului sunt numeroase. Se vor prezenta schematic
doar glaucomul congenital i glaucomul acut (al adultului).

10.3.1. Glaucomul congenital este o formd de glaucom infantil, care
apare la copilul mic §i trebuie diagnosticat in primele zile, uneori chiar la
maternitate.

Existd si situatii cu debut spre vérsta de 10 ani.

Semnele clinice pot fi precoce si tardive:

precoce:
— hiperlacrimare,

— fotofobie,

— Dblefarospasm,

— strabism convergent functional,
— sciaderea luciului corneei,

— ochi "mari frumosi";

tardive: ,

— fotofobii, . -

— cornee .protuberanté opacd, Fig. 10.3. - Buftalmie la ochiul
— buftalmie (fig. 10.3.). sting.
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in glaucomul congenital, avand in vedere virsta pacientilor, tonometria
va fi ficutd sub anestezie generals, de scurtd duratd. Datele obtinute pot fi
variabile: uneori valorile sunt crescute pind la 40 mmHg, alteori normale,
de aceea datele vor fi folosite numai in coroborare cu alte semne clinice.

Netratatd, boala duce la pierderea functionald si anatomicd a ochiului.

Tratamentul glaucomului congenital este chirurgical.

De refinut: pentru ca tratamentul si fie eficient este necesar diagnos-
ticul precoce. Un rol deosebit de important il are asistenta de teren, care
trebuie sd fie sensibilizatdi cu privire la semnele precoce ale bolii.

De obicei, copilul este adus la medic cu intArziere, cAnd nu se mai
poate face nimic.

10.3.2. Glaucomul acut (se foloseste si termenul de "glaucom cu unghi
inchis") apare de obicei la persoane mai in varsti, cu sistem nervos vege-
tativ labil, persoane anxioase, emotive, dupd ingestia unor medicamente, sau
instilarea in sacul conjunctival a unor picituri cu efect parasimpaticolitic
(atropind, scopolamind), sedere in Intuneric, in general dupi orice cauzi in
misurd s determine midriazi,

In glaucomul acut tensiunea intraoculard creste de la valoarea normald
de 17-20 mmHg, la valori foarte ridicate, de 60-80-100 mmHg. Tensiunea
intraoculard se mdisoard cu tonometrul.

in spital

— Administrare de acid ascorbic (vit. C) 20-30 de
fiole a 5 ml (potenteazi efectul diureticului).

— Glicerol (sau glicerind) pentru uz intern 1,5 g/kilo-
corp intr-o singurd dozi.

Atentie! Glicerolul este contraindicat la bolnavi cu

accidente vasculare in antecedente, precum si la cei

cu rezeclii gastrice. Prudentd si la cei cu A.S.C.

(arteriosclerozd cerebrald) si marii hipertensivi.

— Calmarea sistemului nervos prin barbiturice sau
meprobamat.

— Se transportd bolnavul la un serviciu de specia-
litate.

In caz cd durerile nu cedeazi se face injectie retro-

bulbard cu novocaind 4% sau xilind 1% (1,5-2 ml).

e Dureri oculare s§i periculoase foarte vii, care ira-
diazd spre tAmpld si regiunea occipitald de partea
afectata.

o Acuitatea vizuali mult scizuti.

e Manifestdri generale : greturi, virsituri, dureri gas-
trice, stare generald rea.

e Examen local:

- pleoape tumefiate,

- corneea tulbure s§i insensibily, licrimare abun-
dentd, congestie conjunctivala,

- camera anterioard mici §i umoare apoasi, tul-
bure, pupila este miritd, nu reacfioneazi la
lumini.

e Din cauza edemului corneei, fundul de ochi nu
se poate examina.

Atentie! Aceste cazuri nediagnosticate in 24 de ore

nu au sanse ca tratamentul sd fie eficient, deoarece

se constituie atrofia nervului optic.

103.2.1. Simpto-
matologie

10.3.2.2. Atitu- — Plasarea bolnavului fintr-o cameri foarte putin
dinea de luminati, repaus la pat, perfuzie cu manitol 15%,

urgentd 300 g.
— Administrarea de diuretice (ederen sau alte
preparate de acetazolamidd) 2 tablete, apoi din 6
in 6 ore, una sau doud tablete. Efectul maxim

se instaleazd dupid 3 ore. ‘
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11. S0CUL

Socul este o gravd tulburare functionald a intregului organism, ca raspuns
la acfiunea- unui agent agresiv, in urma careia se instaleazi anoxia tesuturi-
lor §i acumularea produgilor de catabolism. Deci socul este o reaclie organicd
post-agresivd, decompensatd. In orice stare de soc, indiferent de cauzd, se
instaleazi o perturbare a circulatiei si a proceselor metabolice de la nivelul
tesuturilor.

Reducerea perfuziei fesuturilor §i consecinfele metabolice ale acesteia,
care duc la leziuni celulare, factorul comun §i elementul definitoriu al socu-
lui, deregleazi toate functiile organismului. Rezultd ca obiectivul principal
al tratamentului in soc este restabilirea perfuziei sanguine a tesuturilor la
parametrii fiziologici pentru combaterea hipoxiei tisulare §i refacerea leziu-
nilor celulare.

Principalii factori etiologici care pot determina stirile de soc (socul fiind
forma cea mai gravi a insuficientei cardiovasculare acute) sunt: hemoragiile,
traumatismele, arsurile, electrocutarea, deshidratdrile masive, infarctul mio-
cardic acut, tamponada cardiaci, embolia pulmonard masivd, septicemiile,
anafilaxia si unele cauze neuroendocrine. .

Folosind aceste cauze drept criterii in clasificarea etiologicd a gsocului,
deosebim urmdtoarele tipuri de soc:

— socul hipovolemic, provocat de pierderile de sange sau de plasmi
(hemoragii, traumatisme, interventii chirurgicale, arsuri, deshidratare, socul cu
colaps din coma diabetic3, ocluzii intestinale),

— socul cardiogen apare prin sciderea funcliei de pompd a inimii
(infarctul miocardic, miocardite acute, tulburdri de ritm, tamponada cardiacd,
pneumotorax cu supapd, embolii pulmonare);

— socul toxico-septic (infecios) apare in infectii mai ales cu germeni
Gram-negativi (Escherichia coli, Klebsiela, Proteus etc.), care produc direct
leziuni celulare primare si generalizate;

— socul anafilactic se datoreste introducerii in circulatie a unor sub-
stante strdine. Survine mai fracvent dupd administrarea de seruri sau diferite
medicamente pe cale parenterald sau injepdturi de insecte si se caracterizeazd
printr-o reacie anormald antigen-anticorp, cu eliberarea masivd de histamind,
care provoacd un colaps printr-o puternicd vasodilatatie perifericd;

— socul neurogen apare dupi dureri intense (cu diverse localizdri), trau-
matisme craniene sau medulare, analgezie insuficientd, emotii puternice, care
induc blocarea sistemului nervos simpatic periferic.
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Aparitia gocului poate fi favorizati de: oboseald, insomnie, starea de
denutritie, frig, cildurd excesivi. ' '

Indiferent de factorii -etiologici, in majoritatea gsocurilor existd unele
manifestdri clinice clasice bine cunoscute si pe care le detaliem.

?abloul clinic in- | Este polimorf, datoritdi multiplei etiologii. De cele

dlf.e:rent. de ‘fE.lC- mai multe ori anamneza §i examenul obiectiv relevi

torii etiologici factorul cauzal. Tabloul clinic este precedat sau nsotit
de simptomele bolii de bazi.

Cand bolnavul este in stare de gsoc, ceea ce atrage

atenfia sunt semnele bine cunoscute:

e Bolnavul (de cele mai multe ori) std culcat in
decubit dorsal, nemigcat, inert, somnolent, indife-
rent la ceea ce se petrece in jurul lui (de obicei
este agitat).

o Faciesul este palid, frecvent livid acoperit de tran-
spirafii reci, cu privirea in gol.

e Ochii incercinati si infundati in orbite.

e Buzele uscate, frecvent cianotice.

e Tegument rece §i palid, uneori cianotic, de aspect
cenugiu (marmorat), acoperit cu transpirajie vas-
coasd, rece.

e Cianoza patului unghiilor. ,

e Tahicardie (puls mic filiform) frecvent peste 100
pe minut

e Hipotensiune arteriald (la inceput tensiunea arteri-
ald poate fi normald in faza compensatd a socului).

e Polipnee superficiald (dispnee cu tahipnee §i batai
ale aripilor nasului).

e Oliguria extremi pand la anurie.

Dintre multiplele tipuri de gsoc se va incerca descrie-

rea schematici a socului traumatic, socului cardiogen,

socului anafilactic §i socului septic.

11.1. SOCUL Este important ca personalul mediu si gtie ci in situ-
TRAUMATIC afia in care au survenit unele agresiuni sau leziuni
ce pot determina gocul desi faza de inceput poate fi
asimptomaticd, tratamentul trebuie inceput in aceastd
fazi. De exemplu, in cadrul traumatismelor: din mo-
mentul agrasiunii traumatice incepe "socul traumatic"
cu prima sa fazi de "soc compensat”, asimptomatic,
nemanifest clinic. Este faza in care, imediat post-
agre;siv, prin mecanisme de apdrare §i compensare, Or-
ganismul mentine o perioadd de timp (de la 15 la 45
de minute pand la 2-3 ore si mai mult) un echilibru
biologic care impiedicd aparifia socului decompensat.
In aceasti fazi de gsoc compensat se incep 1insa

primele misuri de ajutor si pretratamentul socului.
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11.1.1. Conduita

de urgenta
in socul
traumatic

Misuri de ordin general care trebuie intreprinse:

e Inlaturarea factorului socogen: eliberarea victimei
de sub actiunea agentului traumatizant, intreruperea
curentului electric, nldturarea agentului termic.

Atenfie! S& nu se expund bolnavul la noi trauma-

tisme; mortalitatea in urma traumatismelor scade 30-

50% dacid la locul accidentului §i pe durata trans-

portului se acordd asisten{d corecta.

o Aprecierea rapidd a stdrii functiilor vitale:

— stabilirea rapidd a existentei pulsului la arterele
mari (carotidd §i femurald);

— stabilirea prezentei si eficientei migcéarilor res-
piratorii. Se va controla permeabilitatea ciilor
aeriene, iar dacd este posibil, se va administra
oxigen pe mascid sau sondd nazofaringiani.

e Evaluarea rapidd a leziunilor, examinarea craniu-
lui, toracelui, abdomenului §i membrelor. Se va
face hemostaza dacid este cazul, chiar cu mijloacele
cele mai rudimentare.

¢ Bolnavul va fi mentinut in pozitia orizontald cu
membrele inferioare ridicate la 30-45° deasupra
planului toracic, cu evitarea brutalizarii §i misci-
rilor inutile §i cu crearea uwnui confort general si
termic (invelirea cu pdturi).

e In general nu se administreazd accidentatilor in soc
nimic pe gurd pand la precizarea diagnosticului si
internarea in spital.

11.1.2. Pretrata-

mentul
socului
traumatic

"Pretratamentul gocului" se aplicd imediat dupd agre-
siune, cdnd nu se manifestd semne de gravitate, ade-
sea reusindu-se preintdmpinarea decompensirii.
Pretratamentul socului se va incepe la locul acciden-
tului §i se va mentine §i pe timpul transportului.
— Punctionarea unei vene cu un ac de calibru mare este
un gest de mare urgentd, din urmitoarele motive:
— pentru mentinerea unei cdi venoase libere,
necesard viitoarelor tratamente,
— pentru faptul ci in etapa urmitoare de decom-
pensare, venele sunt colabate, greu-abordabile.
— Recoltarea séngelui necesar examenelor de labo-
rator. ;
Atentie! Singele pentru determinarea grupului sanguin se
recolteazd inainte de administrarea unor substituenti
de plasm3, care interfereazd reactiile de aglutinare i
pot sd dea erori in stabilirea grupului sanguin.
— Refacerea volemiei constituie o indicatie obliga-
torie §i de pritn . ordin 1n cadrul miasurilor de
_ degsocare sau preintdmpinare a decompensirii
socului (in aproape toate formele de soc).
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Astfel, dupd recoltarea sidngelui (pentru determinarea

grupului sanguin, alcoolemiei si examenelor de labo-

rator uzuale), la acul de punctie se monteazi o per-

fuzie cu:

— solufii macromoleculare (substituenti de plasmi:
dextran 40, dextran 70 sau marisang).

Precizare:

a) Dextranii au efect de ameliorare a fluxului san-
guin la nivelul microcirculatiei (mai ales dex-
tran 40). Inldturdnd stagnarea sangelui in capi-
lare, se imbunititeste perfuzia tisulard i se
corecteazd (preintdmpind) hipoxia sau anoxia
celulari.

b) Dextranul 40 (sinonim rheomacrodex) se eli-
mind mai rapid prin urind (3-4 ore) decét dex-
tranul 70 (sinonim macrodex) care are timp
de Tnjumititire (persistenta in singe a 50% din
cantitatea injectatd) intre 8 si 12 ore. De aceea,
uneori se preferd dextran 40, deoarece in cazul
unei supradoziri, se elimind mai rapid. Dextran
40 poseda efecte antitrombotice, este indicat
mai ales cind existd necesitatea de a preveni
tromboemboliile, microtrombozele din vasele
mici si In special din capilare, care provin ca
urmare a sindromului de coagulare intravascu-
lara diseminatd (CIVD), asociat in majoritatea
formelor de soc.

¢) Preparatele de gelatind: marisang (sinonim plas-
mogel, haemacel) contin si electroliti, se ad-
ministreazd in dozi initiald de 500 ml (un fla-
con) in ritmul impus de gradul hipovolemiei si
se repetd de la caz la caz pinid la cédtiva litri.

d) Perfuzia cu 500-1 000 ml solutie inlocuitoare
de plasmd va menfine volemia traumatizatului, va
prelungi compensarea socului in timpul trans-
portului spre spital. Oricum, se va avea griji
ca pand la spital, dacd transportul dureazd mai
mult de 2-3 ore, sd nu se adminisireze mai mult
de 1000 ml din aceste solutii. In lipsa de so-
lutii macromoleculare, refacerea volemiei se in-
cepe cu solutii electrolitice (cristaloide): solutie
cloruro-sodicd izotond (ser fiziologic), solutie
Ringer sau se administreazd ser glucozat 5%.
Principalul dezavantaj al solutiilor izotone de
electroliti constd in faptul cd acestea parisesc
rapid sectorul intravascular, difuzdnd in spa-
tiul interstitial, asa incét efectul de inlocuire de
volum este de foarte scurtd durati.
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De refinut: administrarea substituentilor de plasmi
trebuie sd fie insotitd totdeauna §i de administrarea
solutiilor electrolitice (ser fiziologic, solutie Ringer),
deoarece substituentii de plasma atrigind prin osmozi
apa si sdrurile in spatiul intravascular din cel inter-
stitial, pot agrava suferinta celulard prin deshidratarea
tesuturilor dacd fenomenul nu este contracarat prin ad-
ministrarea concomitentd de solutii electrolitice care si
compenseze pierderile din spatiul interstifial si tisular.

— Se combate durerea (care poate fi cauzd impor-
tantd de decompensare) prin administrare de anal-
getice.

Analgezia la care ne referim face parte din pre-
tratamentul gocului compensat.

Vor fi administrate cu prudenfi la indicatia me-
dicului analgetice majore: mialgin 50 sau 100 mg
(1 fiols = 100 mg); fortral 30-50 mg (1 fiold =
30 mg) in asociere cu 5-10 mg diazepam (1 fiold
2 ml = 10 mg) cu rol anxiolitic, linigtitor, decon-
tracturant.

Terapia analgeticd sedeazd bolnavul, inldturd frica
si agitatia, preintimpindnd astfel decompensarea
socului. Vor fi urmdrite atent functiile vitale: ten-
siunea arteriald, respiratia, frecventa pulsului.

Important! Analgeticele vor fi administrate sub con-
trol medical. O singurd fiold de mialgin de 100 mg,
cu atdt mai mult morfina, pot fi fatale pentru acci-
dentat, prin depresiune cardio-respiratorie.
Unii autori recomandd morfind (daci nu existd con-
traindicatii) in dureri deosebit de intense socogene,
care nu pot fi stipanite: se dilueazd o fiold de mor-
find in 10 ml solugie glucozatd sau ser fiziologic si
se administrezd lent fractionat 2-3 c¢cm odati i.v. prin
tubul de perfuzie urmdrind obfinerea unei analgezii
suficiente.

Atentie! In caz de depresie respiratorie indusd de mor-

find, se administreazd lent nalorphind (N-alil-morfind)

1-2 mg i.v. (1 fiold de 1 ml = 5 mg se dizolvd in

5 ml de ser fiziologic §i se administreazi fracfionat

1-2 ml o datd).

— Dupd analgezie-sedare se completeazd pansa-
mentele §i imobilizdrile provizorii ale focarelor de
fracturd.

— In timpul transportului bolnavului la spital se con-
tinud misurile deja instituite (perfuzia, terapia anal-
geticd, urmdrirea functiilor vitale, oxigenoterapia).

11.2. SOCUL
CARDIO-
GEN

Dintre factorii etiologici care provoacd socul cardio-
gen, cel mai important este infarctul miocardic, alti
factori etiologici fiind cei extracardiaci: tamponada
cardiacs, leziunile pericardiace, emfizemul mediastinal
si vasculari; embolia pulmonari cu trombus sanguin
sau embolie grisoasd s§i alte tipuri de leziuni obstruc-
tive ale marilor vase sau ale inimii. Socul cardio-
gen se poate instala odatd cu debutul infarctului mio-
cardic acut sau poate surveni in cursul evolutiei aces-
tuia, situatie in care hipotensiunea se instaleazd pro-
gresiv. Instalarea tardivdi a gocului cardiogen se
intalneste de obicei la bolnavii vérstnici cu insufi-
cientd cardiaci cronicd.

11.2.1. Tabloul
clinic

Observatii: tabloul clinic este precedat sau insotit de
semnele bolii de bazd: dureri precordiale, dispnee,
bolnav anxios, nelinigtit, palid, cu extremitdti cia-
notice, transpirafii profuze, puls mic, aproape imper-
ceptibil, T.A. pridbusitd.

11.2.2. Primul
ajutor

— Culcarea si sedarea bolnavului, combaterea
durerii, factor de intretinere §i agravare a socu-
lui.

Pozitia ugor semigezandd (30-40°) dacd tensiunea
arteriali o permite (pericol de hipoxie cerebrald).

— Se pot administra ca sedative: 1-2 tablete extra-
veral sau 1 tabletd diazepam (10 mg tableta pen-
tru adulfi; 2 mg tableta pentru copii).

— Ca analgetic: fortral 10-30 mg (1 fiold = 30 mg)
injectabil sau o tableta de 50 mg peroral.

— Oxigenoterapie prin sondd nasofaringiand.

— Bolnavul se transportd urgent la spital, sub con-
trolul functiilor vitale. In caz de stop cardiores-
pirator se practici manevrele cunoscute de reani-
mare.
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11.2.3. Tratamentul
in stationar

— Bolnavii cu gsoc cardiogen provocat de infarctul
miocardic acut trebuie internati in unitdtile de in-
grijire a coronarienilor, in cadrul sectiilor de car-
diologie sau in serviciile de reanimare si terapie
intensiva.

— FEi trebuie imobilizati la pat si agezafi in pozilie
favorabili: in decubit dorsal, cu membrele infe-
rioare usor ridicate, la 15° fafi de planul ori-
zontal al patului. ‘

— 1In caz de dispnee severd sau edem pulmonar se
ridicd usor planul patului pe care se sprijind capul
si trunchiul, iar membrele inferioare rdmén la ori-
zontald.

267



— Tratamentul socului presupune supravegherea mi-

nut cu minut. S4 fie sub observatiec permanenti:
tensiune arteriald, pulsul, respiratia (amplitudine,
frecventd, eficienid), culoarea §i temperatura tegu-
mentului, diureza orari. Examin#ri de laborator:
determinarea echilibrului acido-bazic, hematocritul,
azotemia.
In unitdtile specializate se face monitorizarea bol-
navului (inregistrarea continui a E.C.G., a T.A,,
determinarea presiunii venoase, determinarea PO,,
a O, pH plasmatic, a excesului de baze, a rezer-
vei alcaline). .

— Calmarea durerii se face prin analgezice. In prin-
cipiu morfina este contraindicati in socul cardio-
gen, datoritd efectelor ei hipotensoare. In cazurile
in care durerea este severd, se recomandi in doze
minime;

e morfina 5 mg i.v. in interval de 1-2 minute.
Unii cardiologi folosesc:

e mialgin 50 mg (1/2 fiold) i.m. repetat la
nevoie la interval de 3 ore sau

e fortral 15 mg (1/2 fiold) i.m. repetat la nevoie
la interval de 3 ore.

La bolnavii In soc sever, la care durerea nu mai

este perceputd, dar care sunt anxiosi, nu se admi-

nistreazi analgezice centrale, ci anxiolitice: diazepam

5-10 mg (1/2 - 1 fiold) lent i.v.;

® hidroxizin in dozd de 50-100 (1/2-1 fiold) intra-
venos foarte lent sau

@ romergan 25-50 mg (1/2-1 fiold) i.m.

Observafii: cadrul mediu va asigura in permanenti com-
pletarea baremului cu medicamente de urgenti pentru a
le administra de urgentd la indicatia medicului.

— Oxigenoterapie prin sondd nazofaringiani 6-8 1/
minut. Uneori, pentru corectarea tulburdrilor de
hematozi se recurge la intubatie si ventilatie me-

. canicd.

— Administrarea de lichide volemice.
La toti bolnavii in soc cardiogen, trebuie instalatd
de urgentd o perfuzie intravenoasi (prin punctie ve-
noasd sau prin denudarea §i cateterizarea unei vene)
cu solufie de glucozd 5% care serveste pentru:
® corectarea hipovolemiei relative,
e hidratarea parenterald,
e vehicularea unor medicamente,
e si pentru pistrarea accesului la calea intra-

venoasa.

Administrarea de lichide, atunci cind nu se poate

mdsura presiunea venoasi centrald, trebuie si se faci

sub observatie clinici foarte atenti (a tensiunii arte-
riale, a stdrii generale, a pulsului, a culorii si tem-
peraturii tegumentului, a diurezei).

Rolul cadrului mediu este foarte important, ca si

observe si sd semnaleze la timp medicului aparitia

unor semne patologice.

— Optimizarea functiei de pompd cardiaci prin ad-
ministrarea de dopamind, dobutamini i alte car-
diotonice majore sau beta-active in perfuzie para-
leld dozatd individual, doza medie fiind de 2-10
micrograme pe Kilocorp si pe minut.

Stimularea inimii se asociazi in tehnicile de tratament
moderne ale socului cardiogen cu administrarea
dozatd de vasodilatoare: nitroglicerind, niroprusiat
de sodiu, care scad rezistenta vasculard periferici,
combat edemul pulmonar si amelioreazi intoar-
cerea cdtre inima dreaptd, crescind astfel debitul
cardiac.

— Administrarea de antiaritmice pentru combaterea
aritmiilor grave care Insotesc infarctul miocardic
(xilind in 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
viafa bolnavului este amenintatd: norartrinal, izo-
prenalind, pentru mentinerea perfuziei organelor
cenirale, crescind rezistenta periferici.

— Corectarea acidozei metabolice se face prin admi-
nistrarea de solufie de bicarborat de sodiu (100-
200 ml din solutie molard 8,4%) si/sau solufie
T.HAM. in funclie de pH plasmatic §i defici-
tul de baze.

— Administrarea de corticoizi este indicati atunci
cind alte mijloace terapeutice s-au dovedit inefi-
ciente.

11.3. SOCUL
ANAFI-
LACTIC

Socul anafilactic apare in cursul reactiilor alergice
imediate, grave. Cel mai frecvent survine in urmi-
toarele circumstante etiologice: ‘
— alergie medicamentoasa,

— intepatura de insecta,

— alergie alimentar.

In socul anafilactic are loc o exsudare mare de lichid
de interstifiu care, alituri de vasodilatatie determini
prébusirea tensiunii arteriale, ce poate fi responsabili
de moartea bolnavului.
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11.3.1. Tabloul
clinic

e Decbutul este brusc (la citeva minute dupd admi-

nistrarea substaniei).
e Stare de riu general.
e Semne cutanate (erupiii cu caracter acut);

— eriteme difuze, insotite sau nu de prurit,

— urticarie

— edem al fetei, al pleoapelor.
o Manifestdri respiratorii:

— edem laringian,

— sindrom de insuficientd respiratorie acuti,

— crize de dispnee cu respirafie guierdtoare, pro-

vocatd de bronhoconstrictie.

o Tulburdri cardiovasculare:

— hipotensiune arteriald,

— puls tahicardic,

— cianozai,

— tuse.
e Tulburiri neurologice:

— anxietate, acufene, vertij,

— uneori convulsii §i comi
o Manifestiiri digestive:

— great#, virsitori,

— dureri abdominale,

— diaree.
Atentie! Socul anafilactic se poate manifesta §i sub
form# de reacfie anafilactici atunci cind semnele
clinice descrise sunt de mai micad intensitate, stare
care de cele mai multe ori este trecuti cu vederea.
Diagnosticarea este tot atdt de importantd, deoarece
fn cazul socului anafilactic medicamentos, repetarea
medicamentului va -declansa socul anafilactic medica-
mentos sever, posibil fatal. Cadrul mediu este obli-
gat si informeze imediat pe medic de aparifia unor
forme ugoare.

11.3.2. Conduita
de urgenta

— Aplicarea de garouri.
In cazul in care socul a fost declangat de o injec-
tie intradermic3, subcutanatd sau intramuscular,
sau printr-o intepiturd de insectd intr-o extremi-
tate, trebuie stopati reactia generald prin ligatu-
rarea acelei extremitdfi deasupra locului inoculdrii.
In jurul locului inoculat se injecteazd 1 mg adrena-
lind 1% diluat in 10 ml ser fiziologic. Se reali-
zeazi astfel un efect antihistaminic local, precum
si o vasoconstrictie locald cu prelungirea timpului
de pitrundere a antigenului in circulatie.
Atentie! Garoul trebuie si fie strins, pentru a bloca
intoarcerea venoasi si trebuie desficut 2-3 minute la
interval de 10-15 minute pentru evitarea efectelor
nedorite ale stazei venoase. '
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— 1in stationar

— Agezarea bolnavului in pozitie Trendelenburg (in
pozitie de soc) trebuie executatd rapid, pentru a
impiedica ischemia i leziunile cerebrale ire-
versibile.

— Adrenalina este medicamentul de electie in gocul
anafilactic.

Se administreazd 0,5-1 mg subcutanat (0,5-1 ml sol.
1 : 1000). Se poate administra §i intramuscular.
In cazuri grave se injecteazi intravenos, foarte
lent 0,25 - 0,50 mg: 2,5-5 ml dintr-o fiold de
1 : 1000 diluatd de 10 ori (in 10 ml ser fiziolo-
gic) se injecteazd intr-un ritm lent de 1 ml/minut.

— Corticoizi se administreazi numai dupd adminis-
trarea de adrenalind: hemisuccinat de hidrocorti-
zon - 250 mg - ca dozd de atac intravenos lent.
Se continud apoi pand la doza de 500-1 000 mg
in 24 de ore; administrat intravenos, fracfionat
sau in perfuzie continud.

— Lichide volemice. In caz de hipovolemie se
administreazd substituenti coloidali de plasmi pen-
tru cresterea volemiei: dextran 70 in cantitate de
500-1 000 ml la care se adaugi o cantitate dubla
sau tripld de ser glucozat 5%.

— Oxigenoterapie 6-8 1/minut prin sondd nazo-
faringiana.

— Miofilin (aminofilind) 240 mg (1 fiold) se admi-
nistreazd in cazurile de bronhoconstricfie severd,
lent i.v.

— Se poate administra §i izoprenalind in aerosoli,
asmopent sau alte bronhodilatatoare sub formi de
spray aerosol.

— Intubatia orotraheald se practici preferabil de
citre medicul anestezist prin ventilatie artificiald
cu presiune pozitivd intermitentid in caz de spasm
laringian sau bronhospasm prelungit, pentru com-
baterea hipoxiei, insofitd de cianozd generalizata.

— Traheostomie. In caz de asfixie se face traheo-
stomia de necesitate, dacd nu se poate aplica ma-
nevra de intubatie orotraheala.

— Anhistaminicele au o importanid secundard in
tratamentul socului. Efectul lor este preventiv si
nu curativ:

e romergan 50 mg (1 fiold) i.m.
e feniramin 50 mg (1 fiold) i.v.
e tavegyl 2 mg (1 fiold) lent i.v.

Atengie! Bolnavul va riméine sub supraveghere cli-

nici timp de 24 de ore, socul putdnd recidiva).
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11.4. SOCUL
SEPTIC

in urma pitrunderii bruste in torentul circulator de
bacterii si/sau toxinele acestora, in cantitd{i mari, se
instaleazi insuficienta vasculard acutd, cunoscutd sub
mai multe denumiri: gsoc bacterian, soc infectios sau
soc septic.

11.4.1. Etiologie

Este provocat indeosebi de:

a) bacterii Gram-negative, enterobacteriacee:
— Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, Salmnella,

Shigella, Brucella, Pasteurella, Hemophilus

— Neisserii si Clostridium

b) si de bacterii Gram-pozitive, indeosebi stafilococi,
prin endotoxinele §i exotoxinele eliberate, care
exercitd un efect complex vasoactiv si citotoxic.
Pe primul plan se situeazi socurile care-si au ori-
ginea in infectiile urogenitale, la care trecerea ger-
menilor in singe s-a declangat spontan sau prin-
tr-o interventie chirurgicald sau numai printr-o ma-
nevrd exploratoare (cateterism, cistoscopie etc.). Pe
locul doi se situeazi infectiile generalizate - cu
punct de plecare in tractul intestinal, cdile biliare
sau aparatul bronhopulmonar.

11.4.2. Simpto-
matologie

Socul septic este de obicei usor de recunoscut prin:

® prezenta unei infectii locale, sau generale,

© scidderea tensiunii arteriale,

o tegument la inceput uscat §i cald, apoi umed §i rece,

e extremitdifi cianotice,

@ oligoanurie.

De refinut: socul septic evolueazd in trei stadii:

e Stadiul I - sau perioada de "hipotensiune caldid"
sau de soc hiperdinamic sau compensat (bolnavul
are hipertermie, hipotensiune arteriald, tahicardie,
tahipnee, tegument uscat §i cald, anxietate).

o Stadiul II - sau perioada de "hipotensiune rece"
sau de soc hipodinamic sau decompensat (bolnavul
prezintd agitatie sau somnolentd, tulburdri psihice,
T.A. scizutd, tahipnee, tahicardie, tegument umed
si rece, extremitdfi cianotice, oligoanurie).

¢ Stadiul III - sau de soc ireversibil (bolnavul pre-
zintd hipotermie, stupoare, confuzie, comd, pra-
busirea tensiunii arteriale si tulburdiri metabolice
maxime). Evolutia este totdeauna fatald.

11.4.3. Tratament

Bolnavii cu infectii generalizate (septicemii) trebuie
internati in serviciile de terapie intensivd si reanimare
(in functie de etiologie in sectiile de boli infectioase
sau In sectiile de terapie intensivd §i reanimare ale
altor spitale).
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— Recoltiri necesare pentru diagnosticul bacteriolo-
gic. Cadrul mediu va respecta cu strictefe prin-
cipiile de recoltare §i miasurile de asepsie impuse
in prelevarea produselor (sange, exsudate, urind,
bils, sputd, puroi) pentru a se putea pune in evi-
dentd germenii cauzali sau focarul infectios.

— "Antibiotice. La indicatia medicului asisitenta me-
dicald va aplica prompt §i cu multd responsabi-
litate tratamentul medicamentos prescris, respec-
tind doza si ritmul de administrare. Antibioticele
se aleg in functie de germenul izolat (atunci cind
este posibil) conform antibiogramei.

— Corectarea tulburdrilor hemodinamice cu: dex-
tran 40, plasm3, singe, solutii electrolitice.

— Oxigenoterapie 8-10 I/minut.

— Alte medicamente care se recomandd la nevoie:
dopamini, corticosteroizi, medicatie vasoactivi,
heparind (in caz de coagulare intravasculard di-
seminati = CIVD) combaterea acidozei metabolice
(solutii bicarbonat de sodiu 8,4%).

— Obligatorie este indepirtarea sursei de infectie
prin interventie chirurgicald (cind aceasta este
cunoscutid si abordabild chirurgical).

De refinut. Cadrele medii trebuie si fie congtiente cd de
promptitudinea §i corectitudinea cu care executd reco-
mandirile medicului depinde in mare misurd succesul te-
rapeutic.

18 — Urgente medico-chirurgicale — cd. 262
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12.. TRAUMATISMELE

12.1. TRAUMATISMELE CRANIO-CEREBRALE

Prin traumatism cranio-cerebral se intelege totalitatea fenomenelor cli-
nice si/sau paraclinice care apar ca urmare a acfiunii unui agent traumatic
asupra cutiei craniene §i a continutului acesteia. )

Traumatismul cranio-cerebral poate fi inchis sau deschis (in care caz
existdi o comunicare directd sau indirectd cu mediul extern).

Mecanismele traumatice fizice pot determina :

— leziuni ale scalpului (excoriatii, echimoze, plagi),

— leziuni ale cutiei craniene (fracturi);

— leziuni cerebrale (contuzie, dilacerare, hematom intracerebral, edem
cerebral);

— leziuni extracerebrale (hematom epidural = revirsat sanguin intre tabla
internd craniani §i duramater, hematom subdural = revirsat sanguin intre dura-
mater §i suprafata creierului; meningitd seroasd = revirsat lichidian subdural).

Bineinteles ci in majoritatea cazurilor de traumatism cranian este vorba
de o asociere a leziunilor enumerate.

12.1.1. Traumatismele cranio-cerebrale inchise

12.1.1.1. Comotfia cerebrald este caracterizatd prin abolirea bruscd a
cunostintei, survenitd imediat postimpact, insofitd sau nu de modificéri tranzi-
torii ale functiilor vegetative si vitale (T.A., tahicardie, scurtd apnee). Feno-
menul este de scurti durati — citeva minute - si total reversibil, deoarece
nu-i corespunde o leziune organici.

1. Prim ajutor e Accidentatul va fi mentinut in repaus culcat i va
beneficia de transport corespunzitor (de preferat
cu autosanitara), deoarece la tofi traumatizatii
' cranio-cerebrali existd riscul instaldrii unei come.
2. Tratamentul e Fenomenele sunt total reversibile fird tratament,

e Daci este vorba de un bolnav labil psihic se pot
administra sedative sau tranchilizante §i somnifere
2-3 zile (diazepam, nozinan, luminal).

Atentie asupra faptului ci un accidentat considerat ca
un simplu comotionat cerebral poate si aibd totusi o
leziune intracraniani neevidentd clinic §i care se poate
manifesta clinic peste citeva ore sau zile. De aceea,
fird si alarmeze accidentatul, i se atrage atenfia ca
la aparifia oricirui semn ca: cefalee persistentd, varsa-
turi, vertije etc. si se prezinte ciAt mai urgent intr-un
serviciu neurochirurgical.

12.1.1.2. Contuzia cerebrald este o afectiune cranio-cerebrald traumatici,
in care existd leziuni anatomopatologice ale creierului. Contuzia cerebrald
poate fi de diferite grade: minord, moderatd, gravi.

ulterior necesitd doar repaus fizic si psihic.
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1. Simptomato- e Abolirea sau alterarea stirii de constientd cu dura-,
logie ta de una sau citeva ore (contuzia cerebrald mi-
nord) pénd la 24 ore (contuzia cerebrald mode-
ratd). Alterdri profunde §i de lungd duratd ale
starii de congtienti = comd prelungitd (contuzia
cerebrald gravd).

e Modificari tranzitorii de puls, respiratie, tensiune
arteriald, varsituri (contuzie minori):

— dispnee, tahicardie, rar oscilatii ale T.A. (contuzia
cerebrald moderatd),

— alterari importante ale functiilor vegetative §i vitale
(domin# perturbirile respiratorii cu incircare traheo-
brongicd, dispnee tip Cheyne-Stockes, Kussmaul,
hipertermie, tahicardie (rar bradicardie), vérsdrturi,
puseuri de hipertensiune (contuzie gravid).

e Deglutitie dificild sau abolitd (contuzii grave).

o Semne neurologice inconstante: modificdri de re-
flexe, abolire de reflex plantar (contuzie minord),
redoare a cefei, asimetrie de reflexe miostatice,
exstensie a halucelui, pareze oculomotorii (contuzie
moderat3), sindrom bipiramidal egal sau inegal,
uneori crize convulsive generalizate, perturbdri to-
nigene = rigiditate prin decerebrare (contuzie
gravd).

e Semne oftalmologice: midriazd bilaterald sau mioza
(egald sau ingeld), migciri pendulare ale globilor

oculari (contuzie gravi).
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e In stationare se poate pune in evidenti lichidul
cefalorahidian:

— ‘rozat sau clar (contuzie minord);

— sanguinolent sau rozat (contuzie moderatd),

— intens sanguinolent (contuzie grava).
Observatie: lichidul cefalorahidian nu respectd intoc-
mai gradul contuziei cerebrale. Are o netd valoare
practicd orientativd s§i o certd valoare in evolugia le-
ziunii; mentinerea modificirilor in timp aratd persis-
tenta leziunii, reducerea modificdrilor aratd o nor-
malizare a procesului.
o Alte semne care pot persista in toate formele de

contuzii: cefalee, amefeli, vertije, uneori virsituri.

Deé retinut: gradul de contuzie cerebrali, pornind de la cea medie, se
identificd pe baza profunzimii comei.

Profunzimea comei se apreciazd cel mai usor §i mai practic in functie
de precizarea abolirii timpilor deglutifiei.

Precizarea modificrii reflexului de deglutitic este deosebit de impor-
tantd pentru a aprecia gradul de profunzime a comei s§i adincirea acesteia.
Urmérirea dereglarii timpului bucal al deglutifiei di relafii valoroase asupra
evolutiei progresive sau regresive a comei, atunci cdnd este examinat suc-
cesiv. Urmirirea se face prin introducerea de lichid in cavitatea bucald a
bolravului. Intdi nu se constati decdt o miscare mai mult sau mai pufin
adaptatd a buzelor la contactul cu recipientul. Cand coma devine mai pro-
fundd, se observd cum lichidul este p#strat in gurdi mai mult timp, inainte
de a fi dirijat citre faringe. intr-un grad mai avansat al comei, lichidul sti
un timp indelungat in gurd, fird sd declanseze migciri de deglutitie, scurgin-
du-se apoi in afara cavitifii bucale prin comisuri. Intr-un stadiu si mai
avansat, lichidul poate p#trunde in faringe, fard insd ca aceastd patrundere
sd fie controlatd de activitatea reflexd. In coma de profunzime medie, atin-
gerea buzelor cu lingura nu declanseazi migcarea de apucare a alimentelor.
Lichidele introduse in gurd sunt inghitite dar, pe ma3surd ce coma se
adincegte, deglutifia devine mai dificila.

2. Prim ajutor — Se face un examen riguros si rapid, controlan-
du-se functiile vitale, starea de ‘congstientd, se
inventariazd leziunile.

— Asigurarea respiratiei prin control digital al per-
meabilitdfii ciilor respiratorii si indepirtarea cor-
pilor strdini din cavitatea buco-faringiana.

— Pozitionarea victimei (fig.12.1 a, b, ¢) in decubit
lateral sau ventral, cu fruntea sprijiniti pe ante-
brat (fig.12.1 d). In felul acesta se asigura:

e mentinerea permeabiliti{ii cdilor respiratorii,
e prevenirea caderii limbii (aceasta se poate

preveni §i prin aplicarea unei pipe Guedel),
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Fig. 12.1 a) -— Pozifionarea pe timpul transportului a unui
traumatizat cranio-cerebral in stare de comd, dar cu respiratie
eficienti
b) — Pozitie de amplasare si (ransport a unui accidentat
cranio-cerebral
¢) — Pozitia de "semipronatie" in care se transporti acci-
dentatul cranian comatos
d) — Decubit ventral sau lateral cu fruntea sprijiniti pe
antebra.
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e impiedicarea aspirdrii continutului sucului gas-
tric in cazul virsiturilor,

e prevenirea asfixiei victimei prin inundarea ci-
ilor respiratorii cu sange sau L.C.R. in cazul
asocierii si altor leziuni.

Atengie la aceste misuri foarte eficiente §i ugor de

aplicat, care nu se prea respectd in practicd, cei mai

multi avind tendinta s3 intoarcd accidentatul cu fafa
in sus. Accidentatul cranio-cerebral va fi ridicat de la
locul rdnirii cu deosebitd grija, agezat pe o targd cét
mai rigidi. Traumatizatii cranio-cerebrali sunt foarte
sensibili la mobilizare, dar mai ales la trepidatiile
provocate de vehicul in timpul transportului (viteza
de deplasare si nu depigeascd 50 km/ord). Mijlocul
de transport pentru asemenea accidentafi trebuie si
fie bine dotat. Traumatizatii cranio-cerebrali vor fi
transportati direct la un stafionar sau unitate spita-
liceascd Inzestratd cu mijloace de terapie intensiva.

Important! Cadrul mediu trebuie si gstie sd observe

unele fenomene care apar pe parcursul transportului

(instalarea unei rigidititi, modificrile T.A., pulsului,

felul dispneei, modificirile pupilei, pareze), pe care

le transmite cu congtiinciozitate §i exactitate medicu-
lui pentru interpretare (au mare importan{d pentru
neurochirurgi):

— tensiunea arteriald normald plus bradicardie indicd
o compresiune cerebrald,

— tensiunea arteriald plus tahipnee §i hipertermie
indicid o leziune cerebrald profundd,

— tensiunea arteriald normald cu stare de obnubi-
lare si cu midriazi unilaterald plus parezd indicd
un hematom extradural sau subdural,

— daci starea de comd se accentueazd progresiv, se
suspecteazd un hematom subdural sau extradural,
care difuzeazi rapid (evacuarea chirurgicald de
urgenta).

Aceste manifestiri patologice sunt usor de urmdirit §i
au o mare importantd in evolutia unui traumatism
cranio-cerebral; de aceea, trebuie urmirite frecvent si
competent, orice alterare sau modificare a acestora
trebuind si alarmeze pe medic.
De asemenea, pe timpul transportului vor fi obser-
vate si refinute si alte tulburdri deosebit de impor-
tante pentru neurochirurgi: astfel, instalarea unei
afazii sau anartrii de la inceput indicd o contuzie
cerebrali; afazia dupid un interval liber indicd un
hematom; de asemenea pe timpul transportului vor
fi observate si retinute unele tulburdri pshice: sin-
dromul confuziv, agitatie psihomotorie etc.

Existd situafii clnd accidentatii si-au recdpitat cu-
nostiinta (s-au trezit) dupd o comi trecdtoare, dar o
noud recddere este posibild ca rezultat al constituirii
edemului cerebral posttraumatic.

— Pentru sciderea edemului cerebral instalat, la indi-
catia medicului, chiar §i pe timpul transportului,
se administreazd glucozd 33% 1in cantitate de
2 g/ kilocorp (maximum 120 g glucozi/24 ore).
Pentru fiecare 4 g de glucozi se adaugd o uni-
tate (U) de insulind.

— Pentru reechilibrarea acido-bazici se administreaza
soluii tampon: THAM 1in cantitate de 1 ml/kilo-
corp.
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3. Tratamentul in
stationar

— Metode si tehnici de terapie intensivd (in con-
tuziile grave).

— Asigurarea unei ventilatii optime (intubatie oro-
traheald, aspiratie), deoarece obstructia cdilor res-
piratorii intretine si amplificdi edemul cerebral.

— Intubatia nu se mentine mai mult de 36-48 de
ore.

Daci fenomenele de insuficien{d respiratorie per-
sistd, se practicd traheostomia.

— In caz de stop respirator se utilizeazi ventilatia
pulmonard asistati.

— Ocxigenoterapie.

— Combaterea hipotermiei (inveliri 1n cearsafuri
umede).

— Combaterea edemului cerebral (glucozd 33%,
2 g/kilocorp).

— Combaterea hipertoniilor.

— Rehidratarea bolnavului.

— Tratament chirurgical la nevoie.

— In contuziile minore si moderate tratamentul este
simptomatic:

e antalgice,

e mici' doze de tranchilizante la cei anxiosi si
agitati (evitdndu-se barbituricele §i opiaceele),

e repaus la pat 7-15 zile (contuzie minord),

e doui-trei sdptdmani obligatoriu (contuzie mo-
deratd).
In aceastd perioadd contributia cadrelor medii
are o importanid deosebitd. Vindecarea unor
astfel de traumatizati depinde in mare méasurd
de priceperea §i devotamentul cadrelor medii
in continuitatea §i consecventa tratamentului.
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De retinut: contuzia cerebrali moderatd poate fi difuzatd sau pre-
dominantd la un hemisfer sau altul §i, mai ales, frecvent asociatd cu alte
leziuni intracraniene de tipul hematoamelor si edemului cerebral progresiv.

In ceea ce priveste edemul cerebral, acesta insoteste constant orice
leziune organicd cerebrald (de tipul contuziei sau dilacerdrii) si, netratat la
timp si competent, agraveazi o leziune cerebrald deja instalatd, chiar
minord.

Tot edemul cerebral poate transforma o contuzie cerebrald minord in-
tr-una medie si mai ales contuzia cerebrald medie, intr-o contuzie cere-
brald gravia, in care creierul, mirindu-gi volumul (datoriti edemului cere-
bral) intr-un continitor practic inextensibil, creeazd o compresiune asupra
centrilor vitali aflati la baza creierului si cétre care converg liniile de fortd,
datoritd structurii cutiei craniene. Aceastd compresiune, odatd instalatd, este
greu de tratat si bolnavul, daci supravietuieste, riméne cu sechele majore.

12.1.1.3. Dilacerarea cerebrald este o leziune distructivd, cu lipsd de
continuitate a substantei cerebrale, care survine de obicei in traumatisme
cranio-cerebrale deschise (glonf, eschile), dar in unele cazuri poate exista
si in traumatismele inchise.

1. Simptoma- — Fiind o leziune circumscrisd simptomatologic, este,
tologia de reguld focald. In functie de sediul leziunii vor
exista deci:
@ hemiparezd sau hemiplegie, monoparezi sau
monoplegie,
e afazie (tulburare de limbaj),
® hemianopsie (modificare de cimp vizual),
¢ in traumatismele inchise dilacerarea este aso-
ciatd cu contuzie si edem cerebral,

Condﬁita de
urgentd

e Deoarece astfel de traumatisme sunt finsotite cel
putin de o contuzie cerebrald minord, dacd nu
chiar de o contuzie gravi, primul ajutor dat acci-
dentatului se va adresa §i acestor leziuni, aga cum
s-a aratat.

e Plaga cranio-cerebrald se considerd de la inceput
infectatd, deoarece agentul penetrant a antrenat fie
corpi strdini, fie pdr sau piele.

e Tratamentul plagii la locul accidentului:

— se taie parul din jurul pldgii, tegumentul din
jur se curdfd si se dezinfecteazi,

— 1n rest se va face tamponaj si pansament de
protectie, dar nu compresiv,

— 1infasare.

Atentie! Este interzisd indepdrtarea eschilelor osoase

care nu sunt libere. Este interzisd mesarea sau inde-

sarea tampoanelor in plaga cranio-cerebrald, dat fiind
pericolul de compresiune. In pligile cranio-cerebrale
nu se introduc antibiotice sau antiseptice.

e Mobilizarea bolnavului va fi redusi la minimum,
pentru a preveni agravarea unor leziuni nervoase
si vasculare.

e Transportul se va face cu mare grijd, cu foarte mare
grabid si intr-un serviciu care sd beneficieze de T.IL
Cura sau tratamentul definitiv al plagii cranio-cere-
brale o face neurochirurgul.

2. Tratament — fin traumatismele cranio-cerebrale deschise trata-
mentul este cel al unei pldgi cranio-cerebrale,
— in traumatismele inchise este indicatd explorarea

chirurgicala.

12.1.3. Fracturile bazei craniului

Fracturile bazei

craniului sunt fracturi craniene grave. Majoritatea

provoaci o rupturd a dura mater, care aderd intim de baza craniului.

12.1.2, Traumatismele cranio-cerebrale deschise

in cadrul traumatismelor cranio-cerebrale deschise sunt cuprinse pligile

cranio-cerebrale, care pot fi:

— pligi cranio-cerebrale nepenetrante (intereseazi pirlile moi si oasele

craniului, dar s-au oprit la dura mater);

— pligi cranio-cerebrale penetrante s§i perforante sunt cele care au

depasit dura mater §i ajung in profunzime, interesdnd §i creierul.
Stim ci este vorba de o plagi nepenetrantd §i nu de una penetrantd,
pe baza faptului cid nu se evacueazi lichid cefalorahidian.
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1. Simptoma-
tologia

o Scurgere de lichid cefalorahidian, de singe sau chiar
de substantd cerebrald prin: nas, gurd, urechi.
De obicei leziunile cu contuzie gravd determind
intdi scurgere de lichid sau singe amestecat prin
orificiile naturale si mai apoi, datoritdi edemului,
apare scurgerea de masi cerebrald. Dacd apare de
la inceput masi cerebrald prin orificiile naturale,
leziunea este deosebit de gravi. :

De refinut: uneori, cdnd apare doar o scurgere de
singe prin aceste cavitdfi, aceasta est¢ mai greu de
deosebit de o sdngerare obignuiti.
Deosebirea dintre un epistaxis sau o sangerare datd
de o ranid a urechii externe sau a timpanului se face
prin faptul ci singele provenit dintr-o fracturd a ba-
zei craniului 1n. care s-a rupt dura mater este ameste-
cat cu lichid cefalorahidian gi, in consecinfi, este mai
apos, nu coaguleazd, curge continuu.
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e Stare de comd superficiald sau profundid (nu este
obligatorie).

e Echimozele apar de obicei la pleoape, bilateral si
tardiv (la 2-4 zile dupd accident).

e Leziuni nervoase, care pot si ajungi pini la para-
lizii ale nervilor cranieni.

e Diagnosticul poate fi precizat prin punciie rahidi-
and (un lichid cefalorahidian sanguinolent este o
dovadd in plus) §i prin radiografie, care poate
ardta prezenta fracturii.

a) capul traumatizatului aflat in pozifie de flexi-
une este sustinut cu ambele maini chiar de
" acesta. Atitudine caracteristici, patognomonicd,
este important sd fie remarcatd, pentru a se
lua misuri urgente de imobilizare a coloanei
cervicale;

b) pozitia de torticolis in fracturile de atlas;

c) tulburiri de respiratie de diferite grade.

2. Prim ajutor — In cazul fracturilor de bazi cu leziuni cerebrale
se aplici tratamentul mentionat la contuziile
grave.

— In contuziile simple accidentatul va fi mentinut
in repaus si transportat in pozitia favorabili de
decubit.

De refinut: in cazul de hemoragii intracraniene ma-

nifestate prin epistaxis sau otoragie este contraindicat

orice fel de tamponament al acestor orificii, pentru a

nu se miri In mod retrograd hematomul intracranian.

12.2. TRAUMATISMELE VERTEBRO-MEDULARE

Deoarece in multe traumatisme de coloand vertebrald este interesati si
méduva spindrii, aceasti afectiune poartd si denumirea de traumatism ver-
tebro-medular.

Traumatismele coloanei vertebrale (luxatii, fracturi ale corpurilor, arcu-
rilor sau apofizelor vertebrale) pot si dea leziuni ale miduvei (comotie me-
dulard, contuzie medulari, compresiune prin fragmente osoase sau hematom,
sectiune totald sau partiald a maduvei).

2

1. Simptome in Dacd accidentatul este congtient, ne poate informa
fracturi despre prezenta:

e durerii, cel mai frecvent semn al unei fracturi verte-
brale (poate fi obiectivati prin presiunea exerci-
tatdi pe vertebra interesatd).

o Contractura §i rigiditatea grupurilor de muschi din
zona segmentului fracturat.

e Tumefactie local.

e Echimozi locali.

e Crepitafii osoase depistabile la palpare (si nu fie
cdutate cu insistentd, manevrele fiind dureroase).
e Depirtarea a douil apofize spinoase in fracturile
totale de corpi vertebrali fird leziuni medulare.
e In regiunea cervicald se mai adaugd cateva semne]

specifice:
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2. Simptome =
fracturi verte-
brale cu sec-
fiune totald
de miduvi
(fig. 12.2)

Fig. 12.2. - Sectiondri ale miduvei spindrii
prin fracturi cu deplasiri mari ale inelelor
osoase vertebrale.

.....

o Paralizia §i pierderea sensibilitifii in regiunile subi:
acente focarului de fracturd. Dacd sediul leziunii
este la coloana cervicald, accidentatul va avea pa-
ralizate toate extremitdtile (tetraplegie). Dacd, pe
lingd faptul cA nu miscd bratele si piciqarele
respird greu, leziunea este localizatd la primele
vertebre cervicale.

Paraplegia (paralizia membrelor inferioare) apare
de la nivelul leziunii medulare corespunzind ver-
tebrei C¢Cy.

De retinut: la examinare se va insista asupra nivelu-

lui de sensibilitate (tactili si dureroasd) care este

foarte net si se instaleazid foarte precoce la piele.

Di o foarte buni orientare asupra sediului focarului

de fracturd.

e Tulburiri sfincteriene: retentie de urind, inconti-
nentd de fecale.

e Abolirea reflexelor osteo-tendinoase din etajele
subiacente. B

e Tulburiri cardiace §i respiratorii (in sectiuni medu-
lare cervicale superioare).
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3. Conduita la lo-
cul accidentului

De retinut: se poate totusi, ca in cazul unor fracturi
importante, fird deplasarea fragmentelor vertebrale,
tabloul clinic si fie sirac. Existid deci marele peri-
col ca prin manevrele intempestive de prim ajutor
sau in timpul transportului, o fracturi de coloand ver-
tebrald fard leziuni medulare si se transforme intr-o
fracturd cu leziuni medulare. De aceea, la orice sus-
piciune de fracturd de coloand vertebrald vor fi res-
pectate unele directive.

Se va evita orice tentativdi de ridicare a trauma-
tizatului.

Se va cerceta dacd acesta are sau nu o leziune me-
dular3, prin infeparea ugoard sau zgirierea extre-
mitdtilor, la care traumatizatul, chiar incongtient,
trebuie sd reactioneze, daci nu are o interesare
medulari.

Atunci cand bolnavul este congtient, va fi invitat
sd facd miscéri simple ale membrelor inferioare.
Prin interogatorii se poate afla prezenta unor
parestezii (amorteli, furnicituri, ngepituri).
Imbricimintea va fi inlituratd de pe bolnav nu
prin dezbricare, ci prin tdiere cu foarfeca, la
cusaturi.

Examinarea bolnavului si se execute in pozifie de
decubit dorsal sau respectindu-se pozifia in care
a fost gdsit pe sol (daci leziunile asociate si
starea de congtienfd a bolnavului o permit).
Dacd sunt necesare migciri de rotatie a bolnavu-
lui, acestea si fie executate in acelasi timp de
mai multe persoane, pentru a se evita torsiunea
trunchjului (si deci a coloanei).

Este deosebit de important ca la orice accident,
nici o victima si fie ridicatd de umeri §i picioare
§i nici sd fie dezbricati inainte de a se fi sta-
bilit inventarul leziunilor.

Accidentatul contorsionat intr-un vehicul sau gisit
intr-o pozifie sezdnd (sub dirdmitur etc) va fi
degajat fird si se exercite tractiuni pe membre,
fird ca rénitului sd i se flecteze sau torsioneze
trunchiul §i extremitatea cefalici.

4. Prim ajutor

Remedierea tulburirilor generale ce caracterizeazi
gsocul traumatic (traumatizatul se afld aproape tot-
deauna in stare de goc).

In cazul in care manifestd tulburdri respiratorii,
i se va asigura permeabilitatea ciilor respiratorii,
la nevoie respiratie artificiald cu trusa de respi-

ratie artificiala tip Ruben sau dispozitivul de res- |

piratie artificiali cu burduf (sau trusa automo-
bilistului).

Fig. 12.3. a) - Modalitate de ridicare la acelasi
nivel al bolnavului traumatizat de pe sol cu
ajutorul a 3 persoane
b) - Idem cu ajutorul a 4 persoane .
¢) ~ Ridicarea deodati a t]raumatizatului la acelasi
nivel
d) - Tehnica  manevririi segmentului cefalic in
fracturile de coloand cervicald, la acelagi nivel cu
al trunchiului.
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5. Agezarea

traumatizatului
pe brancard

Va fi agsezat cu fata in sus pe un brancard tare.

Se agazi targa aldturi de accidentat (un ajutor
rimane langd targd).

Se pregiteste targa pentru primirea accidentatului.
Se acoperi cu o piturd care apoi va servi si pen-
tru acoperirea bolnavului.

In cazul fracturilor coloanei cervicale se va ageza
in dreptul zonei in care va veni ceafa accidentatu-
lui, niste pernite corectoare moi, o fatd nederulatd
sau un prosop rulat.

In cazul In care se binuieste ci fractura este si-
tuatd la coloana toracald, sau lombard, in dreptul
locului in care urmeazi si se aseze pe targd zona
probabil fracturati, se pune o a doua piturd, rulatd
pe 1/2 (daci este vorba de coloana toracald) sau
in intregime (dacd este vorba de coloana lombard).
In acest fel este asigurati hiperextensia corpului
vertebral fracturat, pozitie care preintimpind provo-
carea leziunii.

De cealaltd parte a traumatizatului se agazi 4 per-
soane (cadrul mediu plus 3 ajutoare). Dacd nu se
suspecteazi fracturi de coloand cervicald manevra
poate fi executatd de 3 persoane.

Cadrul mediu cu cele 3 sau 2 ajutoare Ingenun-
cheazi (pe un singur genunchi) cit mai aproape de
traumatizat (fig. 12.3 a,b.).

Introduc in acelasi timp mdiinile lor sub traumati-
zat (puncte de ridicare: capul si toracele, bazinul,
membrele inferioare, cadrul sanitar fiind agezat in
dreptul focarului de fracturd).

Ridica deodatd (la un semn) la acelagi nivel, cor-
pul traumatizatului, in totalitate (fig. 12.3. ¢). In
suspiciune de fracturi ale coloanei cervicale tehni-
ca manevririi segmentului cefalic este de hiperex-
tensie §i tractiune continui a capului traumatizatu-
lui (fig. 12.3 d).

Traumatizatul fiind ridicat, ajutorul care a rdmas
langs targid (de partea opusi) impinge targa sub
bolnav.

Se agazi traumatizatul pe targd prin coborére lentd,
cu aceleasi precautii.

Traumatizatul va fi imobilizat pe targd (benzi
transversale) (fig. 12.4) mai ales dacd transportul
dureazi mai mult, sau se face pe un teren care
implicd urcarea/coborirea unor pante.

Precizare: in cazul fracturilor de coloan# cervicald tre-
buie luate misuri suplimentare de fixare pe brancardd

a

capului fafi de trunchi. Acest lucru se obfine prin

fixarea capului §i gitului intre 2 pituri groase rulate

N

il .

Fig. 12.4. - Imobilizarea fracturilor de coloani vertebrald
pe un plan "tare" (targid).
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Fig. 12.5. - Fixarea capului §i gatului intre 2 pituri
rulate, pentru transportul unui accidentat cu fractura de
coloand cervicald.

(fig. 12.6 a, b).

(ﬁg._ 12.5), fie prin confectionarea unui guler -dintr-o
cantitate mare de vatd (2 pachete) invelite in fasi

e Dacid transportul dureazd mai mult (peste 4-6 ore)

traumatizatul va fi sondat vezical inaintea trans-
portului, datd fiind instalarea reflexului de retentie
urinard.

La bolnavii cu deficit respirator se continui §i pe
timpul transportului misurile de imbunititire a res-
piragiei (dezobstructie, oxigenoterapie pe sondi
nazald, eventual prin pipid orofaringiani introdus#
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cu grija).

Fig. 12.6, - Fixarea unei fracturi de coloand cervicali:
a) confectionarea gulerului din doud pachete de
vatd invelite in fagd
b) aplicarea gulerului din vatd in jurul gitului pentru
fixarea fracturii coloanei vertebrale.
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Important! Evolutia unui traumatizat vertebro-medu-
lar depinde de primele ingrijiri, de modul cum a fost
ridicat de la locul accidentului §i transportat pand la
spital. Este bine si fie transportat indiferent de gra-
vitatea leziunii, In cel mai scurt timp, dar nu in orice
conditii.

In cazuri cu totul exceptionale, cand este imposibil
sd se asigure o targd tare, rigidd, chiar improvizatd
(usd, scAndurd latd), transportul este admis pe paturd.
In aceste situafii traumatizatul poate fi asezat pe
piturd, culcat cu fata in jos, cu exceptia celor sus-
pecti de fracturi a coloanei cervicale, asigurdndu-se
astfel pozitia de extensie a coloanei §i capul rotit pe
o parte, in vederea ugurdrii respiratiei (fig. 12.7).

'

Fig. 12.7. - Tehnica imobilizdrii fracturilor de coloani
vertebrald, pe o paturd.

Reviérsatul sanguin poate infiltra tesuturile, pro-
ducind hematoame voluminoase, indeosebi in
planseul bucal.

12.3.1.2. Socul

Socul survine in traumatismele puternice.

Rinitii pot manifesta o stare de legin, cu paloare a
fetei, puls accelerat si slab, din care i§i revin repede.
Alteori se instaleazd insd de la inceput colapsul,
cu facies palid sau cianotic, cu puls filiform, res-
piratie superficiald, transpiratii reci etc.

12.3.1.3. Asfixia

— obstructia
cdilor aeriene
superioare este
datd de:

— asfixia de cauzi
centrala

Tulburdrile respiratorii sunt datorate fie unor ob-
stacole in cidile aeriene, fie unei cauze centrale.
Cheaguri de sange, secrefii, corpi strdini, fragmente
de dingi, eschile osoase, proteze dentare desprinse etc.
Inundarea cdilor aeriene cu singe sau aspirarea
continutului gastric refluat in gurd (virsdturd);
survin Indeosebi la bolnavii gocati, inconstienti.

Caderea napoi a limbii.

Hematomul §i edemul perifaringian, in plagile
plangeului bucal, in plagile limbii etc.

Este datoratd depresiunii brutale a centrilor bulbari
si agravatd de starea de soc, de pierderile masive
de sdnge, de colapsul vascular si deficitul de oxi-
genare consecutiv.

12.3. TRAUMATISMELE MAXILO-FACIALE

Aceste leziuni se pot incadra in urmatoarele 3 mari grupe: plagi ale
pirtilor moi, fracturi ale maxilarelor §i leziuni mixte (plagile pirtilor moi
asociate cu fracturi ale maxilarelor).

12.3.1. Plagile partilor moi buco-faciale

Plagile buco-maxilo-faciale se insotesc de tulburdri importante, care pot
pune in pericol viata bolnavului gi anume de hemoragie, soc si asfixie.

12.3.1.4. Alte tul-

burdri

Tulburdri nervoase, de sensibilitate (parestezii,
anestezii) prin lezarea nervului trigemen. Prin le-
zarea nervului facial se instaleazd paralizie faciali.
Tulburdri de masticatie, deglutitie, fonatie.

12.3.1.1. Hemora- | — Réinirilée provoacd sangerdri imediate abundente
gia din cauza vascularizatiei bogate a pirtilor moi §i
masivului maxilar.
— Uneori pot fi lezate vase mari (arterele: faciald,
linguald, maxilard intern3).
— Deosebit de singerinde sunt plagile limbii s§i
planseului bucal.
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12.3.1.5. Prim aju-
tor

— in tulburdrile
asfixice

Ca principiuv de bazd, primele ingrijiri trebuie si
se adreseze acelor tulburdri care ameninti viata.
Rénitul trebuie scos cit mai repede din locul acci-
dentului §i degajat de tot ce 1i poate agrava starea.
Va fi asezat pe o parte, cu capul usor decliv,
avandu-se grija sd se inlature tot ce ar putea jena
respiratia §i circulatia (imbrdciminte prea strinsi,
centurd etc.).

La rénitii care manifestd semne de obstacol respi-
rator se va asigura libertatea ciilor aeriene: se face
tractiunea limbii, care este prinsd cu degetele infi-
surate intr-o compresd (batistd) sau cu o pensi. La
nevoie se fixeazd cu un fir de atd trecut prin var-
ful limbii §i legat la un nasture de la haina bolna-
vului (se poate folosi §i un ac de siguranti trecut
prin limba).

Se evacueazi secretiile §i singele din cavitatea bu-
cald si se degajeazd fundul gatului de corpi striini,
cheaguri etc.; curdtarea va fi ficuti cu degetul in-
fagurat intr-o compresd (fig.12.8), sau cu tam-
poane, care trebuie bine prinse in pensa.

19 — Urgente medico-chirurgicale — cd. 262
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degajarea fundului

Hemostaza
provizorie

Fig. 1 28, - Curatarea cavitdfii bucale si

cheaguri etc.

Fig. 12.9. - Respiratie artificiald
"gurd la gurd" prin intermediul
unui tub de cauciuc.

gitului de corpi straini,

— 1In cazul unei inundatii traheobrongice, bolnavul va
fi agezat in pozitia ventro-laterald sau ventrald,
cu fruntea sprijinitd de antebrat §i se va face
aspiratia cu o sondd subfire introdusd prin nas
sau cavitatea bucali.

Important! La accidentatii inconstienti, in stare de

comd, pozifia laterald sau ventrald este obligatorie

(singurele care previn inundarea cdilor respiratorii

superioare).

— Cand ciile respiratorii sunt libere §i respiratia nu
se restabilegte, se va trece de mare urgen{d la
respiratia artificiald gurd la gurd, gurd la nas sau
prin intermediul unor tuburi speciale (fig.12.9).

— In asfixiile grave de cauzi centrald sau datorate
edemelor sau hematoamelor, cAnd nu se poate face
intubatie laringo-traheald, se practicd traheostomia.

— In hemoragia vaselor importante se face hemo-
stazd provizorie prin compresiune directd in plaga
pe vasele corespunzdtoare plagii:

e pentru artera faciald (pe marginea inferioard
a mandibulei);

e pentru artera temporald superficiald (pe regiu-
nea preauriculard);

e pentru artera carotidd externd (compresiunea
manuald se face astfel: palma este aplicatd pe

" ceafa bolnavului §i degetele insinuate naintea
mugchiului stenocleidomastoidian, presind ast-
fel vasul pe suportul osos oferit de coloana
vertebrald cervicald).
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Combaterea
socului

Fig. 12.10 - Bandaj mono-
cular.

— In rinile ugoare hemostaza provizorie se executd
prin pansament compresiv (dupd curitarea meca-
nici) sau prin tamponament compresiv (prin inde-
sarea in plagd a unor mese de tifon) completate
prin bandaj compresiv. ,

e In pligile regiunii frontale: bandaj circular in
jurul frunii.

e In pligile pirtilor moi ale fetei: tamponamentul
plagii, comprimarea vaselor pe scheletul -facial si
fixarea pansamentului cu un bandaj compresiv tip
monoclu (fig. 12.10).

e in plagile etajului inferior al fefei: tamponament
completat cu un bandaj mentocefalic (prin aceas-
ta se .obtine in acelasgi timp §i imobilizarea provi-
zorie a mandibulei, daci aceasta este interesatd).

e In epistaxis: tamponament anterior, posterior sau
asociat (vezi capitolul hemoragii). Concomitent,
daca accidentatul este congtient, va fi agezat in
pozitie semigezandd, cu capul inclinat fnainte, sau
pozitie ventrald.

— Rénigii care au doar o stare de lipotimie sau co-
laps trecitor, isi revin prin simpla intindere la
orizontald, cu capul mai decliv.

— In traumatisme grave sunt necesare misuri inten-
sive de reanimare: reechilibrarea hemodinamici
prin perfuzii, oxigen, medicatie analgeticd §i seda-
tivd (vezi socul).
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ingrijirea plagii

Seroprofilaxia
antitetanici

— La-ingrijirea pldgilor se va trece numai dupd ce
pericolul vital a fost inliturat, hemoragia a fost
opritd, s-a restabilit respiratia. Se face curdfarea
si dezinfectarea tegumentului din jur, curifatea me-
canicd a pligii, inldturdndu-se corpii striini; pan-
sament §i bandaj la nevoie compresiv.

— Este obligatorie in toate pligile deschise.

— Pentru rezolvarea definitivd a plagii (pentru a co-
respunde estetic) se impune ca sutura sid fie
ficutd in servicii bine utilate.

12.3.2 Fracturi ale maxilarelor

12.3.2.1 Fracturile manibulei (maxilarului inferior)

12.3.2.1.1. Semne
clinice

N

S

—

o Durere in zona fracturati.

e Manevrele de mobilizare activd sau pasivd a man-
dibulei sunt foarte dureroase, masticatia imposibild.

e Mobilitate osoasd anormald (fig.12.11).

¢ In unele cazuri pot fi palpate dislocirile osoase in
focar.

o La inspecfia gurii traumatizatului se remarci modi-
ficarea formei arcadei dentare.

e La inspectia fefei se observd modificdrile partilor
moi si ale conturului osos.

e La incercarea de inchidere a gurii se constatd nepo-
trivii de angrenare a arcadelor dentare.

o Disfonie.

e Anestezia buzei inferioare (in fracturile laterale ale
corpului mandibulei).

/,///;l \\\\“ % |

Fig. 12.11. - Cercetarea mobilititii patolo-
gice a mandibulei.

9
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12.3.2.1.2. Prim aju-
tor

Fig12.12 - Cipiastrul.

— Se vor rezolva ca primd urgen{d tulburarile grave
care, imediat dupd accident domind tabloul cli-
nic si amenin{d viata ranitului: asfixia, hemora-
gia, socul (vezi primul ajutor al plagilor maxilo-
faciale).

— Dupid ce se face toaleta gurii si a plagilor, se
inchide gura bolnavului, urmarindu-se pozifionarea
corectd a raportului dintre arcadele dentare (dacd
este liberd calea nazald, pentru asigurarea debi-
tului respirator).

— Se face mobilizarea provizorie a mandibulei
folosind cépdstrul sau cu ajutorul bandajului men-
tocefalic.

Capdstrul este o fagd latd de 5-10 cm, lungd de

1,30-1,40 m. Se despicd in lung fasa la ambele

capete, lasdnd la mijloc o portiune de 5 cm nedespi-
catd;

e se fixeazd partea nedespicatd pe bdrbie;

e se Incrucigeazd ramurile superioare in regiunea
occipitald si se leagd in regiunea fruntii;

e ramurile inferioare se leagd deasupra cregtetului
capului, lasdndu-se libere urechile (fig. 12.12).

Fig12.13 - Imobilizarea
provizorie de urgenti a
unei fracturi mandibulare
prin bandaj mentocefalic.

Banddjul mentocefalic: o fagd sau pinzi de aceeasi
dimensiune se infdgoard pericranian, apoi pe sub bir-
bie si se leagd deasupra crestetului (fig.12.13).

— Transport in serviciu de specialitate (stomatologie).
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12.3.2.2. Fracturile maxilarului superior

in mod obisnuit, sub denumirea de fracturi ale maxilarului superior
sunt cuprinse leziunile traumatice care intereseazd fntreg complexul osos al
etajului mijlocin al fetei (fig. 12.14, g,b). De obicei se asociazd si lezi-
uni ale périlor moi. )

Fig. 12.i14. - a) Fracturd combinatd orizontald inferioari Fig. 12.15 - Cercetarea mo-
si medio-sagitald bilitatii = anormale in frac-
b) Fracturi multiple ale masivalui maxilar turile maxilaralui - superior.

12.3.2.2.1. Semne ® Deformarea regiunii se pune in evidentd prin in-
spectia bucald §i a fefei.
® Sc cerceteazd prezenia echimozelor, a rupturii mu-
coasei bucale, integritatea dintilor sau lipsa lor,
angranajul lor armonic.
® Mobilitatea patologicd se poate depista manevrand
cu blindete pe diferite portiuni ale arcadei dentare
superioare (fig.12.15).
® In fracturi cu dislocdri se pierde raportul normal
(la inchiderea gurii) dintre cele doud arcade
dentare, ocluzia fiind defectuoasi.
o Tulburdri de respiratie (acumuliri de singe in cavi-
tatea bucald, ciderea limbii, reactii reflexe etc.).
e Ale semne:
~- epistaxis,
- tulburdri oculare (diplopie, midriaz3, devierea
globilor, scdderea. acuitdfii vizuale),
— tulburdri de sensibilitate (anestezii, parestezii,
nevralgii), '
— tulburdri de masticatie, deglutitie, fonatie,
fizionomie. '
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12.3.2.2.2. Prim aju- | a. Remedierea misurilor de urgen{d ce pun in peri-

tor col viata bolnavului (asigurarea debitului respira-

tor, hemostazi, combaterea gocului traumatic) (vezi
prim ajutor in pligile maxilofaciale). i

b. Imobilizarea provizorie (toaleta gurii §i a plagilor
fiind executatd).

— In fracturile simple de maxilar imobilizarea se
face cu pragtia mentonierd sau bandajul mentoce-
falic (vezi fracturile mandibulei).

— 1in fracturile complicate, cind este perturbatd res-
piraia nazald, imobilizarea se va -face cu gura
deschisi §i limba trasd in afard §i meniinutd apoi
prin simpla bandajare (fig.12.16) sau fixarea cu
fir.

— TImobilizarea cu "zibali" (pentru mentinerea gurii
deschise):

e se foloseste o bucatd (bari) de lemn (fisie de
scanduri sau baston) lungd de 20-25 cm care se
introduce 1in gurd, capetele iesind in dreptul
comisurii bucale;

e bara se fixeazi cu o fagd (despicatd la capeie) la
ceafa si peste crestetul capului (fig.12.17);
Fixarea barei se poate face gi numai peste crestetul
capului (fig. 12.18).

Fig. 12.16 - Menti- Fig. 12.17 - Imobi- Fig. 12.18 - Fixarea
nerea limbii prin lizarea cu  "z&bald" barei (zdbald).

simpla bandajare. (pentru  mentinerca
gurii deschise).
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12.3.2.2.3. Trans- — Se face in decubit ventral sau lateral (drenarea
portul cavitifii bucale).
— Se va avea griji ca gulerul cimisii sau bluzei
si fie desfdcut.
— Supravegherea continui a stirii bolnavului.
Observatii: accidentafii cu traumatisme maxilo-faciale
fard gravitate §i stare generald buna pot fi transportati
in pozitie sezandai.

12.4. TRAUMATISMELE GATULUI

Traumatismele gétului sunt deosebit de periculoase, deoarece pot si
intereseze organele axiale, ca traheea si esofagul, sau vasele de la baza gitu-
lui: arterele gi venele subclaviculare, arterele carotide sau venele jugulare.

124.1. Simptome — Semne majore: asfixia, hemoragia, socul.
— Alte semne asociate: disfagia, disfonia.
12.4.2. Prim aju- e Combaterea hemoragiei:
tor — cind existd plagi ale vaselor mari, pericolul cel

mai mare este exsanguinarea,

— se va proceda de urgentd la compresiunea digi-
tald la distan{ sau In plagd, gest care trebuie
facut chiar 1nainte de degajarea victimei. Com-
presiunea digitald este greu de mentinut pen-
tru timp indelungat si se inlocuieste prin apli-
carea unei pense hemostatice;

—— pansamente compresive.

e Combaterea asfixiei: degajarea ciilor respiratorii
superioare prin aspiratie; cind dezobstructia céii
aeriene nu reuseste, se impun alte misuri, care pot
fi ficute numai de medic: introducerea unui tub
din cauciuc sau din plastic prin plaga laringiani
sau traheald deschisd si asigurarea respiratiei pe
aceastd cale sau executarea unei traheostomii de
urgentd §i oxigenoterapie.

e Combaterea socului, analgezice, sedative, trans-
fuzii, perfuzii, hemisuccinat de hidrocortizon (la
indicatia medicului). '

12.4.3. Transportul | — Agezarea pe targi in decubit lateral.

— Se va transporta in pozifie Trendelenburg pentru
a diminua anemia cerebrald §i a evita pitrunderea
singelui in arborele respirator la cei cu hemora-
gie abundenta.

— In cazuri mai ugoare transportul se va face in

pozitie semisezandi.
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12.5. TRAUMATISMELE TORACICE

Traumatismele toracice se impart in:

a) inchise: L ‘

— contuziile peretelui toracic (cu sau fard leziuni viscerale toracice);

— fracturi §i luxatii ale scheletului toracic;

b) plagi:

— plagi ale peretelui toracic (nepenetrante);

— plagi penetrante (cu sau fird leziuni viscerale); L

— pligi ale organelor mediastinale (trahee, bronhii, esofag, inimd, vase,
pldman, pleurd).

Prima problem3 in fata unui traumatism toracic este descoperirea §i
rezolvarea temporard a celor ctorva leziuni cu risc vital imediat (care
pot fi mortale in citeva minute):

e obstructia respiratorie,

e instabilitatea toracicd severd (fracturarea mai multor coaste, volete
costale mobile); ) 5

e pneumotoraxul deschis cu traumatopnee (cavitatea pleurald este
deschisd §i permite intrarea §i iesirea aerului),

e pneumotoraxul compresiv (cu supapd),

e hemotoraxul masiv;

e tamponada cardiaci,

e pligile cardiace. . ) _

Aceste leziuni cu risc vital imediat se manifestd prin insuficientd res-
piratorie (raniti asfixici, cianozafi, cu respiratie rapidd si superficiala si cu
sete de aer), insuficientd circulatorie (rdniti hemoragici, palizi, cu puls mic,
frecvent greu apreciabil si cu tensiune arteriald prabusitd) sau asocierea
acestora.

Examinarea traumatizatului:

— accidentatul este culcat la orizontals,

— i se dezgoleste toracele,

— examinatorul se apleacd asupra accidentatului, .

— 1i priveste culoarea pielii, fetei, a mucoaselor (buze) si migcarile
pe care le face toracele, . . '

— 1i ascultd jetul expirator (aplecind urechea in dreptul gurii acci-
dentatului), , ) ) L

— 1in acelasi timp 1i cerceteazd pulsul la incheietura maiinii (artera
radiala) (fig.12.19). : . .

Fig. 12.19. - Ascultind jetul expirator, privind

ampliatia toracelui §i palpadnd pulsul, se pot

diagnostica leziunile cu un risc vital imediat la
un traumatism toracic.
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in acest fel pot fi apreciate leziunile cu risc vital si manifestirile de
insuficientd respiratorie §i insuficientd circulatorie. Insuficienta respiratorie pre-
domin& in primele 4 tipuri de leziuni severe. Obignuit, reanimarea respira-
torie primeazid asupra reanimirii circulatorii. Astfel:

12.5.1. Insuficienta | Obstructia ciilor respiratorii se manifestd prin:

respiratorie | — migcarea ampld a toracelui cu jet de aer inefi-
prin ob- cient,

structia cii-]| — se aude un horcdit, un zgomot strident caracte-
lor respi- ristic,

ratorii — tegument vinetiu (cianotic).

Obstructia cdilor aeriene poate si survind prin:

— inundiri ale cdilor aeriene cu singe (rupturi tra-
heale sau pulmonare sau alte focare hemoragice),

— inundiri cu secretii (deoarece orice traumatism pro-
voacd o hipersecretie de mucus brongic si alveo-
lar, care Tmpiedicd schimburile gazoase prin obstruc-
tia brongica), .

— obstructia cdilor respiratorii prin corpi strdini aspi-
rafi In timpul accidentului;

— sindromul de obstruciie a c#ii aeriene poate fi
determinat de la distantd de o comd prin trau-
matism cranio-cerebral.

12.5.1.1. Prim La bolnavii incoﬁgtien;i:
ajutor — Controlul digital al cavitdtii bucale si indepéirtarea
obstacolelor.

— Aspirarea secretiilor din fundul faringelui §i, cind
este posibil §i al bronhiilor (cu ajutorul unei
sonde introdusd pand in trahee, urmatd de insta-
larea unei pipe Guedel).

— Intubatia traheald (la comatosi la care persistd
inciircarea brongicd) si se continul aspiratia
secrefiilor (dacid existd dotare §i competentd).

La bolnavii congtienti: :

e pozifie semigezindd (asigurd o mai bund ventilatie
pulmonari);

e se invitd bolnavul s elimine secretiile brongice
prin tuse (dupd suprimarea durerii).

In timpul transportului se asigurd administrarea de
oxigen si alte ingrijiri concomitente, in functie de
starea bolnavului. )

12.5.2. Insuficienta | Instabilitatea toracicd severd survine prin :

respiratorie | — fracturarea unui mare numir de coaste,

prin insta- [ — volete costale (fracturarea mai multor coaste deo-
bilitate .datd, coastele fiind fracturate in cite doud sau
toracica mai multe puncte distangate intre ele = volet) sau

Fig. 12.20 - Tulburdrile provocate de

voletul costal :
a: migcarea paradoxali a voletului, b:
schiti a modului cum se face aceastd
miscare. Se vede de aici cd aspiratia (in-
fundarea) voletului limiteazd (ca la foale)
volumul de aer inspirat, c: aerul pendular
este expirat in inspiratie, in toracele sina-
tos si d: retrimis in pldmanul hipoventilat, Tor

in expirafie. Inspirafie PETOVRr  FEypirsfie

letul se desolidarizeazi de peretele toracic, infun-
dandu-se in inspiratie si exteriorizdndu-se in expi-
rafie §i provoaci ceea ce se numeste "respiratie
paradoxala" (fig.12.20 a,b,c).

¢ o
In functie de gradul‘de respiratie. paradoxala
apar cianoza si tahipneea la care se adaugi gi du-
rerea ca factor gsocogen.

fracturi de coaste si articulatii condrocostale. Vo-
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12.5.2.1. Prim aju-
tor

e Victima este examinatd si agezatd 1in pozitie
semisezanda.
e Suprimarea durerii:

— prin calmante generale,

— parenteral (algocalmin). Se va evita mialginul
care este depresor al centrului respirator. Se
poate administra numai dupd stabilirea cauzei
insuficientei respiratorii,

— prin infiltratii cu novocaind 1% sau xilind 0,5-
1 % a nervilor intercostali (folosind pentru
fiecare spatiu intercostal 5-10 ml novocaind sau
xilind 0,5%); este strict interzisi administrarea
de opiacee deoarece deprimd centrul respirator
(indeosebi la cei incongtienti, la care respiratia
este automatd).

e Imobilizarea fracturilor §i voletului:

— se incearcd prin culcarea victimei pe partea
lezati;

— sau fixarea voletului fie prin compresiune ma-
nuald, fie cu fesi rulate (minunchi de comprese,
vats, tifon) aplicate pe volet. Totul se fixeazi
apoi cu benzi adezive (romplast), care sd
prindd numai hemitoracele corespunzitor.
Observatii: imobilizarea fracturilor costale prin

bandaje toracice circulare este contraindicatd, pentru
ci reduce capacitatea de expansiune a hemitoracelui

299



sdnitos, ceea ce duce repede la insuficientd respira-
torie acutd, prin reducerea campului de hematozi.
Dacd bandajarea este prea strinsi, poate indrepta var-
ful ascutit al coastei fracturate citre pleurd, pe care
0 poate leza;

— 1in timpul transportului se administreazi bol-
navului oxigen gi se combat fenomenele patologice
asociate (soc, virsituri, sciderea T.A. etc.).

12.5.3. Insuficienta
respiratorie
prin pneu-
motoraxul
deschis

Pneumotoraxul deschis cu traumatopnee survine prin:

— plagi penetrante pleuropulmonare cu torace des-
chis in care cavitatea pleurald comunici larg si
permanent cu exteriorul. Aerul iese si intrd la
fiecare migcare respiratorie, cu un guierat carac-
teristic. Singele de la nivelul rinii toracice este
aerat §i spumos (uneori existd emfizem subcutanat
in jurul plagii);

— respiratia este ineficientd determindnd colabare
pulmonar3 (datoritd presiunii atmosferice pozitive).

12.53.1. Prim
ajutor

Tulburarile generale de traumatopnee sunt atit de

grave, incit "se considrd c# inchiderea toracelui

deschis este act de urgenti tot atit de imperios ca

si oprirea unei hemoragii dintr-un vas magistral"

(Indreptar de wurgente traumatologice - Suteu si

Troianescu).

Acoperirea rinii prin orice mijloace este un gest de

maxima urgenti.

Peste plagd se agsazi comprese sterile (sau cateva

straturi de tifon, peste care se pune vatd, sau chiar

bucati de panzd curatd, impituritd), care trebuie

cusute la pielea din jur, pentru a nu fi aspirate in

interiorul toracelui (dupd o toaletd prealabild i

anestezie perilezionald a tegumentului).

e Peste comprese se poate aplica:

— un strat impermeabil (panzd cauciucatd, naylon)
care se fixeazd cu benzi de romplast,
— sau se aplicd bratul si antebratul peste pansa-

ment §i apoi se fixeazd in aceastd pozitie cu
ajutorul bandajului.

Atengie! Astuparea bresei si se facd semiocluziv, ca
sd permitd pand la un punct iesirea aerului daci pre-
siunea din pleurd creste.
e Accidentatul se trimite la spital fard nici o intarziere:
— pozitia pe timpul transportului, semigsezdndd sau
sezdndid. Astfel se usureazid activitatea toracelui
sanatos; ,
— la spital plaga toracici va fi suturati ermetic.
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12.5.4. Insuficienta
respiratorie
prin pne-
umotoraxul
compresiv
(cu supapi)

Pneumotoraxul simplu (o cantitate mici de aer in pleuri)
este in general bine tolerat, fardi urmiri importante.

Pneumotoraxul compresiv (sufocant) este consecinta
plagilor pleuropulmonare cu supapi, tn care aerul pi-
trunde in cavitatea pleurald, dar nu mai poate iesi -
aerul poate proveni din afar, pitrunde in pleurd prin
peretele toracic (fig. 12.21) sau poate proveni dintr-o
leziune pleuropulmonari sau a conductelor aeriene, din
rupturi de trahee, bronhii (fig. 12.22). Se intalneste

in cazuri de pligi pleuropulmonare cu torace fnchis

§i plagd toracopleurald cu pleurd pulmonari intacti.

2 WAVAS

\§

Fig. 12.22 - Pneumotorax cu supapi interni.

Consecinte:

— comprimarea pldméinului §i suprimarea funcfiei de
hematozd (schimbul de gaze = eliminarea CO, si |
fixarea O,),

— comprimarea vaselor mari gi deplasarea inimii,
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— r#nitii sunt asfixici, cianoza{i, cu respiratia rapida
si superficiald, tuse chinuitoare,

— devierea traheii, distensia jugularelor, emfizem
subcutanat care nu depiseste hemitoracele de
aceeasi parte (aerul pitrunde dinZuntru dinspre
bronhii §i pliméni sub piele si dd senzatia pal-
patorie de crepitatie),

— cAnd existd rupturi ale pleurei mediastinale, apare
emfizemul mediastinal. {n acest caz se comprimd
vasele gatului, apar cianoza extremitdfii cefalice,
dispnee, colaps cardiac, chiar moartea.

in formele grave, pneumotoraxul §i pneumomedi-
astinul compresiv produc emfizem subcutanat gigant,
aerul pitrunde §i sub pielea gétului, a fefei, cu stare
de asfixie impresionanti (sindromul gazos din cadrul
manifestirilor de rupturd a marilor cdi aeriene endo-
toracice = bronhii, trahee). :

12.5.5.1. Prim
ajutor

e Punctia cavitdfii pleurale cu drenarea singelui (in
condifii de asepsie).

e Perfuzii cu singe sau substituen{i plasmatici macro-
moleculari pentru  echilibrarea  bolnavului si
inlocuirea sangelui pierdut.

e Dacid sidngerarea nu are tendinta s¥ se opreascd
(lezarea unui vas mare), se practici interventia
chirurgicald (toracotomie i legarea vasului).

e Pe timpul transportului, pe langd transfuzii sau per-
fuzii, se asigurd §i administrarea oxigenului.

12.54.1. Prim aju-
tor

— Cel mai simplu gest pe care-l poate face medicul
este introducerea unui ac in pleurd, care permite
sciderea  presiunii intrapleurale §i  reduce
deplasarea mediastinald.

— In cazul in care dupd evacuarea aerului in cavi-
tatea pleurald (prin punctie pleurald) presiunea
intrapleurald continui si fie crescutd §i amenintd
accidentatul cu asfixia, se recomandi coniotomie
(constd din deschiderea conductului aerian la
nivelul membranei cricotiroidiene). Interventia se
face sub anestezie locald sau traheostomie.

12.5.6. Insuficienta

— Se datoreste acumuldrii sdngelui in spatiul virtu-

circulatorie al al pericardului.

si respira- | — Accidentatul are o culoare caracteristicd, palid

torie prin cianoticd, puls filiform cu tensiunea arteriald

tamgongda prabusitd, ce contrasteazd cu jugularele turgescente,

cardiaca asurzirea zgomotelor cardiace (greu de afirmat in
conditii de urgentd, in leziuni asociate).
Cresterea leziunii venoase centrale (care nu poate
fi apreciatd decit in stafionare).

12.5.6.1. Prim Punctie pericardics, extrigindu-se cAt mai mult singe
ajutor (paraxifoidian sau in spatiul V intercostal stang).

12.5.5. Insuficienta
circulatorie
si respira-
torie prin
hemotora-
xul masiv

Insuficienta circulatorie domini tabloul clinic 1a

hemotoraxul masiv s§i in tamponada cardiaci.
Hemotoraxul masiv (prezenta de singe in cavitatea
pleurald) survine prin rupere de vase sanguine din:
pliméni, pleurd, vasele mamare interne, vasele inter-
costale. Se traduce clinic prin insuficientd circulato-
rie acuti (tensiune arteriald scizutd, puls frecvent,
stare lipotimicd). La aceasta se adaugi fenomene de
insuficientd respiratorie acutid datorate atdt scdderii
masei circulante, cat si faptului c# singele din ca-
vitatea pleurald comprimi plimanul. Hemotoraxul
poate comprima inima, vasele mari, poate duce la o
deviere a organelor mediastinului cu consecinge vitale.
Hemitoracele este bombat asimetric, la percufie se
giseste matitate, la auscultatie nu se aud zgombdte
respiratorii normale.

Mentinerea accidentatilor in viatd depinde in foarte mare misurd de pri-
ceperea cu care cadrele medii stiu si recunoascd o leziune, stiu s ia primele
misuri rapid si eficient. Dar tot atdt de important este sd gtie ce trebuie
si aibd pregdtit (medicamente, materiale necesare), pentru ca medicul si
poatd intreprinde manopere de prim ajutor pe care cadrul mediu nu le poate

face.

12.5.7. Insuficienta
respiratorie
si circula-
torie acuta
prin plaga
cardiaca
acuta

Presupune existenta unei pligi toracice la nivelul
zonei ccritice: spatiul II intercostal pind la spatiul
VIII intercostal stang, iar lateral pan# la linia mame-
lonard anterioard dreaptd, chiar dacd prin plagd nu
se exteriorizeazd sange.

Accidentatul este palid, tahicardic, tahipneic, cu puls
periferic slab, depresibil. Necesitd transport rapid in
centrul chirurgical cu dotare corespunzitoare, sub per-
fuzie §i oxigenoterapie.
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12.6. TRAUMATISMELE ABDOMINALE

Traumatismele abdominale se impart in doud mari categorii:
— traumatisme abdominale inchise (contuzii) si
— traumatisme abdominale deschise (plagi).
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12.6.1. Traumatismele abdominale inchise

Traumatismele inchise ale abdomenului pot sd provoace:

— leziuni numai ale peretelui abdominal (echimoze, hematom),

— leziuni ale organelor abdominale (asa-numitul abdomen acut chirur-
gical traumatic fnchis).

Cadrele medii trebuie s retind ci o contuzie abdominald asociati cu
leziuni ale organelor viscerale poate determina moartea:

e in céteva minute (prin hemoragii masive provocate de rinirea unui
vas mare, cum ar fi vena cavd sau artera aortd),

e in citeva ore, prin hemoragii grave provocate de rupturi ale organelor
parenchimatoase (ficat, splind, pancreas, rinichi);

e in citeva zile, prin hemoragie In 2 timpi sau prin peritoniti provo-
catd de ruptura organelor cavitare, stomac, intestin. Hemoragia in 2 timpi
este provocatd de ruptura mic3 a ficatului, sau a splinei, sau rinichiului si
de ruptura in marea cavitate peritoneald a unui hematom retroperitoneal in
interiorul capsulei care le imbracid §i care ridméne intactd, dar care se rupe
intr-un al doilea timp, dupd una sau mai multe zile, din cauza sangelui
care s-a acumulat subcapsular in exces.

Pentru interpretarea fenomenelor §i pentru atitudinea de urgentd sunt im-
portante si de mare ajutor circumstanjele n care a avut loc accidentul, precum
si modul s§i directia de actiune a agentului traumatic: accident de circulatie,
cddere de la 1indlfime, strivire. Pericolele care amenintd gi/sau agraveazi
starea traumatizatului abdominal sunt socul, hemoragia internd si peritonita.

Prin examinarea traumatizatului se va preciza daci este vorba de un
sindrom de hemoragie internd sau unul de iritatie peritoneald (sau soc trau-
matic, care trebuie sd se stie cd este greu de deosebit clinic de unul hemo-
ragic, iar cele doud tipuri de soc pot sd se combine).

Examinarea traumatizatului va cuprinde: examinarea functiilor vitale, o
inspectie a suprafetei abdomenului (hematom), a aspectului general al
abdomenului (retractat sau destins, eventual o eventratie = sldbirea posto-
peratorie a peretelui abdominal, urmati de deplasarea viscerala sub tegu-
ment), palpare, percutie. Se examineazi de asemenea si alte regiuni
topografice (depistarea leziunilor asociate). Se verificd dacd bolnavul urineazi
spontan sau nu, dacd urina este limpede sau hemoragicd. Este foarte impor-
tant ca aceasti examinare si nu fie brutald, si nu se mobilizeze mult bol-
navul pentru a nu-i accentua durerile §i starea de soc si pentru a nu-i agra-
va eventualele leziuni viscerale pe care le are.

12.6.1.1. Simpto- e Semne generale:
matologia — paloare intensd a tegumentului §i mucoaselor,

— ftranspiratii reci,

— puls rapid si slab,

— respiratii frecvente s§i superficiale,

— tensiune arteriald scazutd,

— sete intensd (in hemoragii).

e Semne locale: durerea care poate fi:

— moderatd (in ruptura de organ parenchimatos;
in stanga rupturd de splind, in dreapta rupturd
de ficat), :

— durere violentd (in perforatia de organe ca-
vitare: stomac, intestin).
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De retinut: in cazul unei rupturi de ansd intestinali,
durerea este mai pufin intensd din cauza alcalinititii
continutului intestinului, care iritd mai putin seroasa
peritoneald decdt lichidul gastric acid. In schimb,
peritonita pe care o declanyeazd ruptura intestinald
este totdeauna mai gravd decat peritonita care rezulti
dupd ruptura gastrici. Uneori, durerea este mai vie cénd
decomprimim brusc peretele abdominal — dupd ce
l-am apisat bland §i profund — aratd cd peritoneul
este iritat (cd in cavitatea peritoneald existi singe, revar-
sat intestinal etc.). Este aga-numitul semn Blumberg.

e Apidrarea muscularid §i contractura musculari. O
contracturi extinsd la tot peretele abdominal, per-
manentd, care transformd peretele intr-o suprafati
rigida, asa-numitul "abdomen de lemn", semn de
iritatie intensd a peritoneului (contractura, ca §i
durerea, apar mai intense §i mai precoce in cazul
rupturii de stomac, decidt in ruptura intestinului).
De asemenea, in caz de revdrsat sanguin, con-
tractura este foarte redusa.

e Alte semne: virsituri, sughif, meteorism, pneu-
moperitoneu, hematurie (traumatism renal, vezical).
In stationar se fac investigatii complementare:
punctie abdominald (se extrage singe, lichid de
peritonitd), tact rectal si vaginal (poate sd arate
existenta unei colectii in fundul de sac Douglas),
examen de laborator, examen radiologic.

Dacd bolnavul are hematurie, se presupune un
traumatism renal, vezical sau de uretra.

12.6.1.2. Prim
ajutor

— In prezenta simptomelor unui traumatism abdo-
minal bolnavul este agezat pe targd in decubit
dorsal.

— Membrele pelviene usor flectate (sub genunchi se
ageazd o pdaturd rulatd sau o pernd. In aceastd
pozifie musculatura abdomenului se relaxeazi, iar
durerile diminud).

— In caz de soc (traumatic sau hemoragic) se
instaleazd o perfuzie cu solufii macromoleculare
sau sénge.

— Pe zona dureroasd a abdomenului se poate apli-
ca o pungd cu gheats.

— La nevoie se face aspiratie gastrici (cu seringa
si o sondd duodenald). Aceasta impiedicd revdr-
sarea unei cantitifi prea mari de suc gastroduo-
denal in peritoneul liber, reduce distensia abdo-
minald (meteorismul) §i ugureazd respiratia.

Atentie! Se interzice administrarea de medicamente

sau lichide pe cale bucald.

20— Urgente medico-chirurgicale — cd. 262
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Nu se administreazd antalgice puternice, deoarece
mascheazd semnele abdominale cele mai prefioase:
durerea §i apdrarea musculari. Toate traumatismele
abdominale, chiar si cele mai ugoare, trebuie indru-
mate spre o unitate spitaliceascd, pentru.observatii si
investigatii radiologice §i de laborator, pentru ci sta-
rea inifiald bund poate fi trecitoare, ulterior putind
sd apard semne de leziuni viscerale grave: hemo-
ragii in doi timpi, necroze ischemice de anse intesti-
nale prin leziuni de mezouri, care in primele ore nu
se traduc prin semne alarmante.

12.6.2. Traumatismele abdominale deschise

Termenul de traumatism deschis abdominal sau de plagd abdominalid
se referd la toate leziunile peretelui abdominal, cu sau fird leziuni viscerale.

Existd trei categorii de pligi abdominale:

e Pligi . nepenetrante (care intereseazi peretele abdominal, dar nu
patrund prin peritoneu).

e Pligi penetrante simple (In care agentul traumatic a lezat straturile
peretelui abdominal, inclusiv peritoneul si a pitruns in cavitatea pertoneald,
nelezdnd insd nici un organ al cavitdtii peritoneale).

e Pligi penetrante cu leziuni viscerale (in care agentul traumatic, dupd ce
a interesat toate straturile peretelui abdominal, a lezat unul sau mai multe organe).

Atentie! Si 1n cazul acestor leziuni traumatice examinarea bolnavului tre-
buie ficuti cu multd blandete, iar dupd acordarea primului ajutor, bolnavul
trebuie indrumat de urgenid spre un serviciu de chirurgie, pentru aprecierea
naturii leziunii (plagd penetrantd, nepenetranti, cu sau fird leziuni viscerale)
si pentru tratament chirurgical.

12.6.2.1. Primul — Dacd functiile vitale nu sunt deficitare dacd nu

ajutor existi o hemoragie de amploare, care sd impuni

masuri de urgentd (reanimare §i hemostazi) si daci

nu existd si alte leziuni prioritare, se face ingri-
jirea pligii abdominale.

— Bolnavul este agezat in decubit dorsal, cu mem-
brele flectate, se examineazi suprafaia abdomenu-
lui §i, in functie de felul pldgii, vor fi acordate
primele ingrijiri.

— In general se evitd administrarea calmantelor. Daci
totusi situatia o impune, in nici un caz nu vor fi
administrate opiacee sau calmante majore. Pe bile-
tul de insotire vor fi mentionate data, ora, cal-
mantul (cite fiole) administrate.
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Pansamentul in
plagd nepenetrantd

— Aplicarea pansamentului pe plagd (nepenetrantd):
e se face curifirea mecanici a tegumentului din
jurul plagii (prin spdlare). ' 5
e apoi se dezinfecteazd cu alcool, tincturd de
iod sau alcool iodat (substan{ele antiseptice s
nu atingd rana), circular si centri.fug din
apropierea pligii cdtre exterior (nu invers si
nici in formd de raze), pentru a preveni glscul
de a infecta plaga cu germeni de pe plel?,

e se curifi plaga de corpi strdini si tesuturi dis-
truse (cu instrumentar steril), .

e se acoperi plaga cu comprese (2-3) sterile,
care si depageascd marginile plagii, peste care
se pune o alti compresi de tifon, care tre-
buie si depiseascd marginile pansamenlulm:

e se fixeaz# pansamentul cu leucoplast, masti-
sol sau prin infisare, in caz de séngerare
peste compresd se pune vatd §i se faqe un
pansament compresiv prin infasare. (Se inter-
zice aplicarea de vatd direct pe plagd.)

Pansamentul in
pldgi penetrante

— Tehnica pansamentului este aceeasi, cu prccizarpa}
ci nu este permis si se introducd in plagd nici
un instrument in scop de explorare. Se aplicd
doar un pansament uscat de proteciie.

Atentie! in plagile penetrante cu evisceratie posttrau-
matici (iesirea viscerelor afari din abdomen printr-o
deschiziturd traumatici) nu vor fi executate manevre
de reducere a anselor in interior. Vor fi aplicate
campuri mari imbibate cu solufie cildutd izotonicd,
mentinute de o fagd necompresivd (sau un cearsaf,
sau un prosop lung). _ )

— Este important ca personalul mediu sd stie ci
daci se exteriorizeazd o ansd subfire printr-un ori-
ficiu mic, fiind strinsd, aceasta se ischemieazd si
se devitalizeazd in circa 2 ore. .

— Transportul se face de urgentd la spital. in pozi-
tie de decubit dorsal cu membrele pelviene flec-
tate (pozitie Fowler). Sunt interzise bduturile i
alimentele de orice fel. .

Bolnavul va fi supravegheat tot timpul transportului
pentru a se putea lua mdsuri potrivite in. cazul
aparifiei unor fenomene patologice (hemoragie, tul-
burdri de respiratie, circulatie). ) 5

— 1in stationar se va face profilaxia antitetanici (daci nu
a fost facutd la locul accidentului sau la alt esalon).
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12.7. TRAUMATISMELE BAZINULUI

Fracturile bazinului includ fracturile oaselor care il compun: osul coxal,
fundul cotilului, ramurile ilio— i ischiopubiene, sacrul §i coccisul.

De obicei leziunile sunt complexe, fiind implicate si articulatiile sacro-
iliace ale simfizei pubiene §i uneori si viscerele cuprinse in micul bazin
(fig. 12.23, 12.24, 12.25).

Fig. 12.23 - Bazinul o0s0s.

Fig. 12.25 - Fracturi de bazin care intereseazi numai doud oase.

12.7.1. Diagnosti- | La locul accidentului sau la dispensar diagnosticul
cul de de prezumtie se pune pe:
prezumtie e Evidentierea durerilor locale pe spinele iliace,
crestele iliace, pube, arcada inghinali sau prin
apdsarea marelui trohanter.

e Contractura mugchilor abdominali poate fi prezen-
ta ca semn reflex sau datoriti hematomului
retroperitoneal;, uneori insi, ea poate fi semnul
unei rupturi de viscer abdominal (vezici urinari,
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uretrd, colon, intestin subtire sau vase mari
abdominale). Din aceste motive, prezenfa contrac-
turii abdominale trebuie apreciati ca un element
suplimentar de . gravitate, care impune misuri
suplimentare, de supraveghere, degocare si trans-
portare rapidd cdtre unitatea spitaliceasci.

e Vor fi urmirite: evolugia pulsului, a tensiunii arte-

riale, aparitia semnelor clinice de anemie, aspec-
tul urinei §i posibilitatea micfiunii spontane (pen-
tru depistarea unor leziuni ca rupturdi de vezici
urinard, rupturd de uretrd).
In cazul rupturii de vezicd se constatd lipsa glo-
bului vezical (urina revirsdndu-se in cavitatea
peritoneald sau extraperitoneald), deci bolnavul nu
urineazd. Leziuni ale vezicii urinare apar foarte
frecvent (asociate fracturilor de bazin), dupd ci-
derile de la indlfime, coliziunile auto, accidentele
prin strivire.

In cazul rupturii de uretrd apar uretroragie, difi-

cultiti la mictiune, retentie de urini.

Bolnavul cu fracturd de bazin are §i impotentd

functionald relativdi a membrelor inferioare (poate

migca genunchii, gleznele, degetele de la picioare,
dar mersul devine imposibil din cauza durerilor).

Mobilizarea coapselor unilateral sau bilateral este

foarte dureroasi.

Fracturile de cotil se pot complica cu luxafia cen-

trali a capului femural, cu urmitoarele semne

clinice: :

— membrul inferior cu goldul rigid situat fin
abductie moderat,

— disparitia reliefului trohanterian, constatati la
inspectie, este determinati de infundarea cotilu-
lui si deci de pitrunderea capului femural in

. bazin.
In fracturile inelului pelvian (fracturi totale de
bazin) pot si apard scurtarea aparentd (falsd
scurtare) a membrului inferior corespunzitor pariii
fracturate §i rotarea externd a acestuia. Aparenta
de scurtare este dati de tractionarea membrului
inferior impreund cu osul iliac de citre muschii
peretelui abdominal.
In fracturi de disjunctie pubiand se constati lir-
girea bazinului. Palpdnd simfiza pubiani se simte
la deget spatiul gol creat de indepirtarea oaselor
pubiene; ascensiunea uneia din jumdtitile (drepte
sau stingi) bazinului insoteste adesea disjunctiile
pubiene atunci cind este lezatd si articulatia sacro-
iliaca.
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12.7.2. Primul
ajutor

— Sedarea bolnavului (sedative obisnuite, nu opi-
acee).

— Combaterea stirii de goc (vezi socul traumatic).
— Transportul se va face pe targd obignuitd sau
targd tare, in pozitie culcati, In decubit dorsal.
Asezarea pe targd: ori de cite ori apreciem ci
este posibild o fracturd de bazin, proceddm ca in

cazul fracturilor de coloand, adici:

e accidentatul este ridicat de patru persoane "ca
un bloc" si este pus pe targd tare (plaseu
tare) in decubit dorsal, cu membrele pelviene
usor flectate din articulatia genunchiului si a
soldului (imobilizarea intre atele a fracturilor
bazinului este facultativi);

e fracturile de bazin cu luxatie centrald (in frac-
tura cotilului) se imobilizeazd pe o targd tare,
cu membrul inferior in pozitie initiala (de
abductie) nemodificatd; nu se se va Incerca
axarea membrului;

e daci existd deviatii mari ale osului iliac (disjunc-
tie), se poate asigura in timpul transportuiui mai
indelungat o actiune de extensie (care asigurd
tractiuni), folosind esarfe la diferite nivele.

Atentie! Este interzis transportul pe o piturd a unui
traumatizat cu fracturi de bazin.

Observatie. Nu se recomandd sondajul uretral la dis-
pensar, existand riscul credrii de c#i false.

Nu se vor face clisme pentru a nu agrava starea
locald consecutivd unei eventuale rupturi de viscer
abdominal.

12.7.3. Tratamen-
tul in spi-
tal

Diagnosticul de certitudine se stabileste la spital in

urma examenului radiologic.

e In funciie de gravitatea fracturii tratamentul poate
fi chirurgical (mai rar) sau conservator (mai des).
In fracturile fird deplasare sau cu deplasare mo-
deratd tratamentul constd in imobilizare la pat 20-
30 zle, cu finceperea precoce a recuperdrii
_functionale la pat.

e In fracturile cu deplasare ale centurii pelviene se va
face astfel reducerea fracturile sau a disjunctiilor:
— disjunctie pubiand sau fracturi cu deplasare la-

terald; reducerea fracturii sau a disjunctiei prin
suspensie a bazinului intr-un hamac atagat la un
cadru deasupra patului, 60 de zile (fig. 12.26);
— leziuni cu deplasare laterald sau craniald: sus-

pensie in hamac, asociatdi cu extensie trans- |

osoasd supracondiliand la planul patului cu 10-
15 kg, timp de 45-60 zile;

— leziuni unilaterale cu deplasare laterald sau/gi
craniali: extensie continud transosoasd la planul
patului;

— fracturd de cotil cu luxatia capului femural:
reducerea luxatiei capului femural, urmatd de
extensie continuid transosoasd 45-60 de zile.
Cand fractura cotilului detaseazid si indepirteazd
de la locul lor fragmente osoase mari, se face
osteosintezd chirurgicald a cotilului, dupd care
bolnavul riméne sub extensie continud trans-
scheletica cel putin 45 de zile;

— fracturd de cotil fard deplasare: extensie trans-
osoasd o lunid de zile.

e Disjunciia simfizei pubiene mai mare de 3 cm are
indicatie chirurgicald, daci nu se reduce prin
mijloacele ortopedice mentionate anterior.
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Fig. 12.26.

Adesea, in cazul fracturilor de bazin, rezultatele funcfionale sunt mai
bune decat cele anatomice: de multe ori calusurile vicioase pe care le iden-
tificim radiologic sunt compatibile cu o functie buna.

12,7.4. Tratamen-
tul compli-
catiilor
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Tratamentul complicatiilor necesitd adesea interventia

corelatd a ortopedului cu chirurgul i urologul.

e In ruptura uretrei se incearcid cu prudenfd intro-
ducerea unei sonde uretrale: dacd nu se reuseste,
se face cistotomie suprapubiani si se monteazd o
.sondd de tip Pezzer.

e In ruptura vezicii urinare sondajul vezical este posi-
bil, fard sd se evacueze insd urind (sau se obtine
un continut urinar redus, cu urme de sange).
Ruptura vezicii urinare impune laparotomie de
urgentd, sutura vezicii si instalarea unei sonde ve-
zicale sau uretrale.

e Rupturile altor viscere abdominale, inclusiv a ma-
rilor vase, impun de asemenea laparotomie de
urgentd si repararea chirurgicald a defectelor exis-
lente.

o In paralel, se face tratamentul stirii de goc.

311




12.8. TRAUMATISMELE MEMBRELOR

Dintre traumatisme in general 75% intereseazd extremitifile.

Agentii vulneranti pot determina: '

— leziuni osteoarticulare (entorse, luxatii, fracturi).

— leziuni ale pirtilor moi (pligi, rupturi musculare, tendinoase, ligamentare).

— leziuni neuro-vasculare (leziuni ale nervilor §i vaselor).

Rareori aceste leziuni apar izolate: de obicei sunt multiple, interesand
mai multe tesuturi (os, mugchi etc.).

In functie de mecanismul de producere a traumatismului asupra sis-
temului osteoarticular deosebim:

— traumatismele directe (leziunea, fractura survine la locul sau foarte
aproape de locul unde a acfionat agentul traumatic),

— traumatisme indirecte: leziunea, fractura survine la distangi de locul
de actiune a forfei traumatice.

Mecanismul indirect de rupturd a unui fesut (os, mugchi, ligament,
capsuld articulard etc.) se poate exercita prin: misciri violente de indoire,
de tractiune, de presiune, de ridsucire.

Leziuni posttraumatice pot si intereseze osul, care se poate rupe (frac-
turd) si pot sa intereseze articulatiile, dand entorse, subluxatii sau luxatii.
Alaturi de entorsd sau luxafie poate sd coexiste si o fracturi. Este aga-
numita fractura-luxatie articulari.

Aceste trei tipuri de feziuni (fracturd, entorsi, luxatie) sunt uneori
foarte ‘greu diagnosticate la locul accidentului sau fntr-un cabinet medical.

Existd totusi semne care de multe ori pot si informeze destul de exact
asupra leziunii pe care o are accidentatul.

12.8.1. Fracturile

Prin fracturd se finfelege o intrerupere totald sau parfialdi a continu-
itdtii unui os, apdruti in urma unui traumatism.

Fractura nu este numai un simplu accident traumatic, cu repercusi-
une locald, ci un proces patologic complex, care angajeazi intreg organis-
mul. Fractura este deci' si o boald generali (deregldri posttraumatice ge-
nerale), declangatd mai ales prin intermediul sistemului nervos).

In mod clasic, fracturile se impart in:

— fracturi inchise (segmentele osoase sunt acoperite integral de piele);

— fracturi deschise (tegumentul §i straturile de sub el au fost lezate
fie de agentul vulnerant, fie de fracturile osoase - dinduntru in afari - si
osul ajunge in contact cu exteriorul).

Fard si insistdim asupra tipurilor de fracturi (considerind c# notiunile
de bazid sunt cunoscute), amintim doar ci existi:

— fracturi incomplete (in care linia de fracturi nu intereseazd toati
circumferinta osului),

— fracturi complete (cu doud segmente sau cu mai multe fragmente
mari §i mici), situatie in care fractura se numeste cominutivi,

— fracturi fdrd deplasare (cind nu a avut loc deplasarea fragmentelor
osoase), .

— fracturi cu deplasare (cand fragmentele osoase sunt deplasate intre
ele longitudinal, lateral, prin risucire etc.). '
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128.1.1. Fracturile inchise

12.8.1.1.1. Simptoma- | e Semne clinice generale (vezi semnele socului trau-
tologie matic) si e semne locale, care se impart la ran-
dul lor in semne de probabilitate si de certitudine.

o Semne locale de probabilitate:

durerea, apdrutd din primul moment, poate avea
sediul in focarul de fracturd sau pot apirea dureri
reflectate, ca de exemplu: durerile reflectate la
genunchi, pe care le acuzd bolnavii cu leziuni pri-
mare ale goldului. Pentru precizarea diagnosticu-
lui de fracturd uneori este nevoie si provocim
durerea: astfel, durerea in punct fix se depisteazi
pipdind regiunea cu un deget din aproape in
aproape. Vom provoca o oarecare durere, care
aratd suferinta partilor moi traumatizate; in clipa
in care degetul ajunge la locul unde este frac-
turat osul, bolnavul va acuza o durere mai vie.

O altd manevrad utili. mai ales in depistarea frac-
turilor parfiale (ce se pot confunda cu entorsele)
este tehnica provocdrii durerii prin presiunea la
distan{d. De exemplu, punerea in evidentd a unei
fracturi de metatarsian: se apasd in ax pe dege-
tul corespunzitor (fig. 12.27). (In aceleasi conditii,
durerile dintr-un focar de fracturi costali se exa-
cerbeazd atunci cind se solicitd intregul arc costal,
prin apisare pe stern.);

— echimozele pot fi comune si in entorse, contuzii
sau luxatii. Spre deosebire de cele din entorse,
in fracturi echimozele apar tardiv;

¥
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Fig. 12.27 — Fracturi de metatarsian. {P

— deformarea regiunii;

> &
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Primul ajutor

— scurtarea segmentului anatomic (comund §i unor
luxatii);

— impotentd functionald.
Observatii. Cand osul se fractureazd 1In
apropierea sau 1in interiorul unei articulatii,
suferinta se confundd usor cu suferina datd de
entorsd, de sub luxatii §i uneori chiar de luxatii.

e Semne locale de certitudine

— mobilitate anormald (existenta unei migcari
unde aceasta nu existi in mod normal);

— crepitatiile osoase (freciturd osoasd) se constatd
odatd cu provocarea mobilitdtii anormale.
Aceasti freciturd este asprd, se percepe atit la
méand, cit si la auz.

Vor fi avute in vedere doar daci se percep in
mod intdmplitor, fiind interzisd provocarea lor
cu scop diagnostic.

— lipsa transmiterii migcarilor dincolo de fracturd
(o miscare pe care bolnavul o poate face intr-
o parte a segmentului fracturat nu se transmite
celeilalte pérti);

— 1intrerupere (netd, constatabild).a continuitafii
unui os (exemplu rotuld ruptd in doud).
Bineinteles ci numai examenul radiologic poate
certifica fractura, oferind si detalii asupra ti-
pului fracturii.

De refinut: uneori aceste semne nu apar in
mod evident. Deci, dacd victima acuzd dureri
mari pe traiectul unui os si membrul afectat
nu pare deformat, nici in timpul primului aju-
tor si nici mai tdrziu, nu trebuie sd executim
toate manevrele amintite pentru a ne convinge
asupra diagnosticului, pentru cd riscim ca
mobilizind o fracturd fard deplasare sd-i rupem
periostul §i s# deplasim fragmentele osoase,
complicind astfel evolufia bolii sau putem leza
tesuturile moi din jur (muschii regionali, ten-
doanele, nervii, vasele sanguine, tegumentul).

e Primul ajutor are ca prim obiectiv salvarea vietii
accidentatului, atunci cind aceasta este amenintatd.
Vorbind despre traumatismele membrelor, pericol
vital in traumatismele extremitdtilor il constituie
hemoragia masivd si infectiile grave. Primele ges-
turi de prim ajutor vor trebui deci si urmireascd
executarea imediati a hemostazei, a toaletei §i
pansdrii pldgilor.
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e Imobilizarea provizorie a fracturilor (vezi capitolul
Imobiliziri) are scopul diminudrii durerilor (impor-
tant pentru prevenirea instaldrii socului) si evitarea
complicdrii leziunilor initiale.

e Pregitirea bolnavului pentru transport.

Observatie. Avand in vedere cid la locul acciden-
tului primul ajutor il acordd unui traumatizat de
cele mai multe ori cadrele sanitare medii, este
obligatoriu ca acestea si fie bine instruite, cu
notiuni suficiente de asisten{d de urgentd (asisten{
fnainte de sosirea medicului §i asistentd in locul
medicului = Frielin).

12.8.1.2. Fracturile deschise

Fracturile deschise sunt fracturile in care segmentele osoase fracturate
comunicd direct cu exteriorul.

In aceste cazuri, odati cu fractura, se produc si leziuni de diferite
grade ale pirtilor moi (tegument, muschi, aponevroze, vase, nervi), care
devin poartd de intrare pentru microbi. Desi nu comportd un risc vital ime-
diat, infectia osoasd este cea mai redudabild complicatie a fracturilor
deschise,datoritd dificultitii deosebite pe care le ridicd In calea vindecdrii.

Fracturile deschise pot fi produse fie din interior spre exterior, leziu-
nile fiind provocate de capetele tdioase ale fragmentelor fracturate, fie din
afard iniuntru, cind sunt determinate de violenta impactului cu agentul vul-
nerant (obiecte dure, tdioase, gloante etc.).

Deschiderea focarului se face, de obicei, odatd cu producerea discon-
tinqitégii osoase, dar, existd cazuri in care un capit osos perforeazd partile
moi Intr-un al doilea timp. Uneori aceasta se datoreazi manevrelor incorecte

de prim ajutor sau transport.

®

\

Fig. 12.28 — Deschiderea focarului

de fracturd din interior spre exterior,

leziunea fiind determinati de cape-
tele fracturale mai tdioase.
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12.8.1.2.1. Simpto-
matologie

Este aceeasi ca §i a fracturilor inchise, la care se
adaugd simptomele provocate de prezenta pligii
durere, singerare etc.

12.8.1.2.2. Primul
ajutor

O fracturd deschisdi este o urgentd care trebuie rezol-

vatd integral in primele 6 ore de la accident.

e Indepirtarea complicatiilor generale si locale, care
amenin{i viata traumatizatului (stoc cardiorespira-
tor, embolii, hemoragii externe etc.) dacd este cazul.

e Imbricimintea sau incdltimintea din segmentul
rinit vor fi tdiate cu un cutit, lami, foarfecd etc.
pentru a nu provoca suferinte inutile bolnavului.
Plaga va fi inspectatid (aspectul plagii) pentru a
constata dacd existd impuritdfi (pimant, lemn,
. tesdturi etc.).

Atentie! Explorarea instrumentald a pldgii cutanate

(la locul accidentului), in scopul precizdrii comuni-

cdrii acesteia cu focarul de fracturd .este interzisd.

e Toaleta fizici §i chimicd a tegumentului din jurul
plagii (cu ap# si sdpun, degresare cu eter sau ben-
zind si dezinfectare cu alcool, tincturd de iod).

e Toaleta fizici ¢i chimicd a plagii:

— se 1indepirteazd impuritdtile libere cu instru-
mente sterile,

— se curdtd plaga prin "stergere” cu solugie de
eter iodat sau neofalind 0,50%. Aceste solutii
nu altereazd vitalitatea fesuturilor s3ndtoase spre
deosebire de apa oxigenatd care poate altera
tesuturile s#nitoase,

— 1in caz de impregniri cu impurititi, plaga poate
fi curitatd cu ser fiziologic, cloramind 0,2% (2
tablete la 1/2 1 ap#), permanganat de potasiu
1/4000 de culoare roz pal.

Atentie! Nu trebuie pudrate pligile cu antibiotice.

e Se mai sterilizeazd o dati tegumentul in jurul
pldgii (alcool, tincturd de iod). .

e Se aplicdi comprese sterile (pansament). In caz de
hemoragii care intereseazi vasele mici, hemostaza
se face cu un pansament compresiv.

e Infisarea se aplici in mod diferit, in functie de
regiunea anatomicd in care existd rana.

e Imobilizarea provizorie (vezi cap. "Imobilizdri").

e Se face profilaxia antitetanicd; este o masurd de
urgentd, dar. ea poate fi ficutd si la esalonu
urmétor (dispensar, spital). ,
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e Cind functiile vitale nu sunt afectate si cand nu
existd un traumatism abdominal, vor fi adminis-
trate antalgice (algocalmin, mialgin in injecfii i.m.).

® Transportul la spital in cele mai bune conditii intr-
un serviciu de traumatologie.

Atentie! Toate manevrele se vor face cu maxi-
mum de menajare a traumatizatului, cu multd
blandete §i atentie spre a nu genera complicatii
(ruptura unor vase sau nervi din vecinitate, per-
forarea unui viscer etc.).

De asemenea, toate aceste manevre nu trebuie
executate in complexitatea lor, nici la locul acci-
dentului, nici in camera de gardi, dect in cazul
cand se stie ci 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
operali imediat, toaleta riguroasi a pligii fiind
facuta de chirurg in sala de operatie ca un timp
operator esential, premergitor fixarii osului frac-
turat. In aceste situafii, care sunt curente, primul
ajutor la locul accidentului §i in camera de gardi,
pe care il executd cadrele medii trebuie si se
limitezer la spilarea rapidi prin jet a plagii cu
solufii antiseptice §i acoperirea ei cu un pansa-
ment compresiv, cu dublu rol: hemostatic si de
izolare a plagii fatdi de mediul exterior contaminat.

12.8.2. Entorsele

Provocarea unei migciri a oaselor care compun o articulatie dincolo
de gradul de libertate pe care-l asiguri elementele anatomice care o deli-
miteazd (os, capsuli, ligament, sinoviali) determini fie o freacturi articu-
lard (leziune osoasd), fie o entorsi (leziune a {esuturilor moi periarticulare)
fie o luxatie. ’

Entorsa este o leziune capsulo-ligamentara dati de o migcare forfati,
anormald. ’

In functie de violenta migcirii, entorsele pot fi usoare (de gradul I = o
intindere bruscd a tesuturilor) sau grave (de gradul II si III = rupturi ale
unora sau mai multor structuri conjunctive si ligamente periarticulare).

. Caracteristic entorselor este faptul c¥, indiferent de gravitatea leziunilor
existente in partile moi, oasele care formeazi articulatia rdméin in pozifia

Jdor normald si nu au suferit rupturi (fracturi).
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12.8.2.1. Semne
clinice

Q

QAQ

Fig. 12.29 — Entorsd:
pozitie antalgicd carac-
teristicd a articulatiei.

durere, de obicei foarte intensd i nesistematizata
sn momentul traumatismului, se concentreazd Iin
punct fix, dupd cateva ore de la traumatism, la
locul insertiilor capsulo-ligamentare interesate,
impotenti — functionald relativa datoritd durerilor
pe care le provoacd migcdrile in articulatia intere-
satd,

edem,

echimoze,

pozitie antalgicd caracteristici articulatiei (fig.
12.29).

Mirirea volumului complexului articular este datd
de revirsatele interstifiale (edemul) si de cele

intraarticulare (hidartroza = prezenta de lichid
seros 1in cavitatea articulard, hemartroza =

prezenta de sange in cavitatea articulard).
Observatie. Diagnosticul de certitudine de entorsd
sau fracturd se poate pune numai prin examenul
radiografic.

12.8.2.2. Mdsuri
de urgentd

Combaterea durerii (cu antalgice: algocalmin,
romergan 1 fiold a 50 mg sau mialgin 1 fiold),
novocainizare: infiltrarea catorva ml de solutie 1%
novocaind sau Xilind.

Imobilizarea articulagiei cu atele (vezi cap.
"Imobilizdri") si cu aparate gipsate (dupd ce a fost
transportat la spital).

Unele entorse usoare pot beneficia de simplul
repaus regional.

Atentie! Masajul, cdldura §i mobilizarea fortatd
sunt contraindicate.

Observatie. In entorsele ugoare se€ aplicad compre-
sele locale (cu apd rece sau gheatd).

12.8.2.3. Mdsuri
ulterioare

Fasa elastici sau ciorap elastic 1-2 sdptimani,
atentie si nu fie prea stréns. Ciorapul elastic se
inliturd noaptea si se repune dimineafa, inainte
ca bolnavul si se ridice din pat.
Roentgenterapie in edemele masive. In entorsele
de gravitate medie §i mare, imobilizarea se pre-
lungeste 3-4 siptimani pentru asigurarea unei cica-
trizdri ligamentare bune.

— In hidartrozele mari sau in hemartrozele masive

se procedeazi la punctie articulard degajatoare, in
conditii de riguroasd asepsie (0 face numai spe-
cialistul).

— Entorsele complexe. necesitd uneori tratament

chirurgical, in vederea refacerii operaiorii a fesu-
turilor articulare distruse.
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—_ ADupé terminarea perioadei de imobilizare se
incepe recuperarea functionald (gimnastica medical3
ocupd primul plan).

12.8.3. Luxatiile

. N ie .
. . . . .

in aceastd situatie, inseamnd ci au suferit o luxatie (ciAnd cele doui suprafete

articulare nu mai au nici un contact intre ele = luxatie completd; daci mai

Ziunea ¢ i )
> ). ) l X Il nc pleld sau su

12.83.1. Si -
1. Simpto e Durere, care se mireste odati cu tentativa de

matologie ' miscare,
e Impotentd functionali.
/ ° ’]I)‘urfneﬁerea regiunii (edem).
® Deformarea regiunii (fig. 12.30 ; ;
’ fig.12.32; ﬁg.12.33).( & 0 fie 1230

° IS{emartroze, echimoze subcutanate.
e Scurtarea eventuali a segm i

; entului- unde s-a -

dus leziunea. pro

e Uneori parestezii, paralizii, ugoard cianozi (datorits

unor compresiuni nervoase i vasculare). Pentru

precizarea diagnosticului luxatiei si a eventualelor

asocieri lezionale este indispe i i
nsabil exmen -
ooratie p ul radi

Fig. 1230 — Luxatia
cotului

a. aspectul oaselor lu-

xage; b. aspectul exte-

rior al cotului luxat.

Fig. 1231 — Atitudi-
nea  caracteristici a
membrului toracic in
luxatia cotului.

Fig. 1232 — Luxatia Fig. 12.23 — Luxafi \
policelui. & Luxatia de sold.
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Atentie! Este posibild asocierea cu fracturi, leziu-
ni nervoase sau vasculare. De aceea vom proce-
da ca §i cum am fi in faja leziunilor articulare
cele mai grave.

12.832. P rimul e Pot fi administrate calmante (romergan, mialgin)

ajutor numai pe cale injectabild. Este prudent sd se evite

administrarea perorald, pentru a permite medicilor

la nevoie, si execute tehnici de anestezie gene-

rald, necesare pentru reducerea unor luxatii, la
sosirea traumatizatilor in spital.

e Se face imobilizarea (vezi cap. "Imobilizéri").

e Luxatiile deschise (= pligile articulare) vor fi
pansate ca si plagile fracturilor deschise, cu
respectarea riguroasd a mdsurilor de asepsie.
Imobilizarea se face ca si in fracturile deschise,
firda si se incerce reducerea luxafiei, mentinind
membrul in pozifia In care a fost adus de trau-
matism.

e Profilaxia antitetanici.

— transport la e Transportul accidentatului trebuie ficut la spitalul
spital care dispune de un serviciu chirurgical ortopedic,
unde, dupid examinarea radiografici medicul spe-
cialist va face reducerea, firi sau sub anestezie
local, tronculari sau generald.

e Dacid nu se reuseste reducerea pe cale ortopedicd
(nesangerand3), luxatia va fi redusd pe cale chirur-

gicald (sangerandi).

Atentie! Atat in luxaii cat §i in entorse, in cazul suspiciunii de asociere
cu fracturi, leziuni nervoase sau vasculare, acestea vor fi semnalate bolnavului
fnaintea executirii oriciror manevre, pentru a nu plana asupra cadrului mediu
sau asupra medicului acuzatia de a le fi provocat in timpul manevrelor efec-
tuate. De asemenea, ele vor fi consemnate pe fisa bolnavului.

in acest sens vor fi explorate si notate pulsul arterei radiale in lezi-
unile membrului superior §i pulsul arterei pedioase in fracturile membrelor
inferioare, dupi cum se va explora integritatea -functionald a unor nervi pe-
riferici - n. circumflex, n. radial, plexul brahial - in cazul luxaiilor scapu-
lo-humerale, n. sciatic comun sau sciatic fesier extern, in cazul luxatiilor
soldului sau genunchiului.

12.8.4. Sectionirile mainii

Important. Sectiondrile complete ale mdinii beneficiazd in prezent de
refacere prin tehnici de microchirurgie. Succesul reimplantdrii depinde si de
pregitirea mainii tdiate §i conservarea ei. (Extras din Propedeutici §i semi-
ologie chirurgicald sub redactia dr. Aurel Kaufmann.) :
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Cor.lsg.rvarea Maina tdiatd "zboard" adesea la distantd de locul acci-

mdinii dentului §i trebuie cHutatd, curifatd si conservati.

e Mina se spald cu apd de robinet.

e Se inveleste intr-o compresi curatd (sterild).

e Se¢ introduce intr-un sac de plastic §i se inchide
ermetic.

o Acest sac se plaseazd in alt sac de plastic ce
confine gheatd pisatd sau cubulete de gheati.

e Pe perioada transportului, gheata din sacul exteri-
or trebuie inlocuitd pentru a se pistra o tempe-
raturd constantd pén3 la reimplantare.

Atentie!

— Nu este permis ca gheata si fie in contact direct
cu ména (pericol de congelare).

— Este contraindicatd plasarea méiinii tiiate direct in
ser ("Ineacd" celulele), in alcool (omoard celulele).

12.9. TRAUMATISMELE VASELOR $I
HEMOSTAZA PROVIZORIE

Pentru o mai bund orientare in aplicarea misurilor de prim ajutor si
cunoasterea locurilor de electie pentru obtinerea hemostazei provizorii,
amintim citeva notiuni elementare despre sistemul arterial §i sistemul venos.

Toate arterele din corp au ca origine doud trunchiuri principale: artera
aortd si artera pulmonari.

Artera aortd porneste din ventriculul stdng, se curbeazi forméind arcul
aortei (cdrja), se indreaptd in jos in fata coloanei vertebrale (aorta toraci-
cd), pentru ca stribitand diafragma, aorta si devind abdominald. La nivelul
vertebrei a IV-a lombard aorta se bifurcd in arterele iliace comune (stangi
§i dreaptd) care la rlndul lor se divid fiecare in doud ramuri -— artera
iliacd internd si artera iliacd externd, ultima pitrunzind in coapsd sub numele
de arterd femurali.

Din arcul aortic se desprind ramuri ce vor iriga gitul §i capul. Aceste
ramuri sunt: trunchiul brahiocefalic, ce se divide in artera carotidi comuni
(dreaptd si stdngd) §i In artera subclaviculard (dreaptd si stingi).

Sistemul arterial este insotit de sistemul venos.

Sangele venos de la creier, fati, gt este colectat de vena jugulari. .
Aceasta se uneste cu vena subclaviculard, aceasta colecteazi singele de la
membre, formédnd vena cavid superioard, ce se deschide fn atriul drept.

+
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Venele membrelor inferioare (vena femurald), impreund cu venele ili-
ace comune, formeazi vena cavd inferioard care, de asemenea, se deschide
in atriul drept.

Deci: circulajia mare incepe din ventriculul sting si se continui prin
aortd, distribuind singele oxigenat in tot organismul. Sangele se incarci
cu bioxid de carbon s§i este colectat de cele doud vene cave {superioard
si inferioard), care se deschid in atriul drept.

Circulatia micd sau pulmonard incepe din ventriculul drept, se con-
tinud prin artera pulmonari, care dupid ce se imparte in douii ramuri pen-
tru cei doi plimani duc singele neoxigenat la plamani. Dupi oxigenare sdn-
gele este readus la inim# prin cele 4 vene pulmonare, ce se deschid in
atriul stang.

Orice leziune de vas determini hemoragie adicd iegirea sangelui in
afara patului vascular.

Cauzele care dau hemoragii sunt multiple, cele mai frecvente fiind
traumatismele §i rinile.

Traumatismele simple provoaci leziuni ale vaselor mici, care se tra-
duc clinic prin hematoame sau echimoze superficiale.

Dacd traumatismul este violent, se pot rupe vase sanguine mari, dand
hemoragii exteriorizate sau neexteriorizate importante, pentru care trebuie
luate misuri terapeutice urgente.

12.9.1. Modalitéatile de a clasifica hemoragiile

A. In functie de locul unde se scurge singele se deosebesc:

® hemoragia internd, cind singele se varsd intr-o cavitate seroasi
(hemotorax, hemopericard, hemoperitoneu, hemartrozd etc.) sau, prin frac-
turarea 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 dupd citva timp (epistaxis,
hemoptizie, hematemez3, melend, metroragie, hematurie).

B. in functie de felul vasului care singereazd, hemoragiile pot fi:

® hemoragii arteriale, cele mai periculoase, deoarece singele se evacu-
eazd in timp scurt in cantitate mare. Singele care provine din artere are
urmitoarele caracteristici: fasneste din rand in jeturi intrerupte (sincron cu
sistola cardiac#) §i are culoare rogie aprinsi:

® hemoragii venoase: singele iese in jet continuu §i are o culoare
inchisi;

® hemoragii capilare: singerarea este difuzi, clinic apar echimoze sau
hematoame;

® hemoragii mixte: arterio-veno-capilare; apar in cazul unui trauma-
tism cind se rup dintr-o datd atit vene, cit §i artere sau capilare.

C. In funciie de cantitatea de singe pierdut deosebim: hemoragii mici,
mijlocii, grave.
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12.9.1.1. Hemoragiile interne

a. Simptomele
hemoragiei

Hemoragiile interne se 1insotesc de tulburdri din

partea intregului organism:

— paloare - datoritd vasoconstrictiei,

— ameteli, vajdituri in wurechi, lipotimii (datoritd
ischemiei scoarfei cerebrale),

— extremitati reci,

— sete intensd, gurd uscatd,

— puls accelerat (100-120 de bitii pe minut),

— tensiunea arteriald scidzutd,

— respiratie accelerati superficiald,

— apar semne in funcfie de cavitatea in care a avut
loc hemoragia (vezi traumatismele toracice =
hemotorax §i traumatismele abdominale = hemo-
peritoneu).

Stabilirea  indicelui
de goc

— Este foarte important ca incd de la locul acci-
dentului si fie precizati unii indici de apreciere
a stdrii accidentatului.
Astfel indicele de soc poate constitui uneori un
indiciu pretios in vederea aprecierii volumului de
singe pierdut. Indicele de soc (T. Toma s§i A.
Toma) permite evaluarea starii rinitului, ficAnd un
simplu raport intre frecventa pulsului gi valoarea
tensiunii arteriale maxime. Astfel:

Valoarea raportului Indice Sénge pierdut Starea rdnitului
puls/T.A. max. de soc (deficit)

70/140 mmHg =05 normovolemie i

100/100 mmHg =1 deficit 20-30% goc potential

120/80 mmHg = 1,5 deficit 30-35% soc manifest

140/70 mmHg =2 deficit 50% §oc grav.

140/60 mmHg = 2,5 deficit peste 50% soc terminat

De refinut: nu totdeauna se pot face asemenea coreldri, deoarece starea
accidentatului nu evolueazi mereu paralel cu intensitatea hemoragiei. Orice
rinit care a avut o singerare este ameninfat de soc hipovolemic, chiar dacad
imediat dupi hemoragie nu s-a pribusit tensiunea arteriald. De aceea, un
rinit cu hemoragie internd care nu poate fi controlati va fi transportat urgent

la spital.
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b. Prim ajutor

e Se ageazd traumatizatul intr-o pozitie in care cen-
trii nervosi cerebrali, rinichii §i ficatul, organe
foarte sensibile la lipsa de oxigen, si primeasci
cantitate suficientd de sénge.

Pentru aceasta, daci traumatizatul este constient,
se agseazd 1n pozifie orizontald pe spate, cu mem-
brele inferioare ridicate cdt mai sus in unghi de

30-40° (dacd nu sunt fracturate) si cu capul plasat |,

sub nivelul corpului (fig.12.34).
Daci este inconstient se agazi in pozitie laterald
de securitate (fig. 12.35).

e Dupd culcarea traumatizatului la orizontald inci de
la locul accidentului, cadrele medicale de la sal-
vare sau de la alte esaloane medicale (dispensare
medicale) vor executa puncfionarea unei vene (cét
acestea nu sunt colabate).

ig. 12.35 — Agezarea in pozitie de securitate.

e Recoltarea séngelui pentru grup sanguin

e Montarea unei perfuzii macromoleculare.

e Controlul functiilor vitale, cu reanimare imediati in
caz de stop cardiorespirator.

e Scoaterea sau slibirea oricdrei pirfi a vestimentatiei
care apasd gitul, toracele sau mijlocul.

e Invelirea bolnavului i supravegherea acestuia cu
atentie pe tot timpul transportului.

De retinut:

— traumatizatul va fi migcat cit mai pufin;

— nu se administreazd apd sdratd sau alte lichide,
virsiturile declangate periclitind in plus viata bol-
navului;

— nu se injecteazi vasoconstrictoare (noratrinal,
efedrind §.a.) la un traumatizat care singereazi.

12.9.1.2. Hemora-
giile ex-
terne
a. Simptomele
hemoragiei

Provenienta singelui (arteriald, venoas#) in hemora-
giile externe se stabileste in functie de caracteristi-
cile sangelui ardtate (culoare, jet).

Hemoragiile externe, fiind (ca §i hemoragiile interne)
insotite de tulburdri din partea intregului organism,
semnele generale de anemie sunt asemainitoare.

De refinut: cantitatea de singe existentd in corpul
omenesc reprezintd aproximativ 1/13 parte din greu-
tatea corpului, adicd in medie 5-8 litri la un adult.
Organismul poate si suporte fird tulburiri importante
o pierdere de maximul 1/10 din cantitatea sa totald.
Uneori, chiar si atunci cdnd se pierde o cantitate
micd de singe, organismul nu mai are capacitatea
de a lupta pentru refacerea organelor lezate, acci-
dentatul fiind expus In cazul politraumatismelor, prin
epuizarea resurselor biologice, la goc traumatic. La
pierderi mai mari (de 20-30% din volumul total de
singe) apar tulburdri acute, socul hemoragic
(asemindtor celui traumatic) prin hipovolemie.

b. Prim ajutor

— Se intinde accidentatul la orizontala. -

— Se face hemostaza provizorie, realizabild, pe mai
multe cdi: compresiune manuali sau digitali,
pansament compresiv, e flectarea puternici a
extremitd{ii, e aplicarea garoului, @ pensarea vasu-
lui singerand.
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A. Compresiunea
manuald sau
digitald

e Artera rdnitdi va fi comprimati numai dac#
apdsarea se exercitd in regiunile in care ea trece
in apropierea unui plan osos. In functie de cali-
brul vasului si de profunzimea la care se afld,
apdsarea va fi executati cu degetul mare, cu cele-
lalte degete ale mainii sau cu pumnul.
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Fig. 12.36

— Comprimarea . : cay
arterei temporale superficiale. lui: comprimarea marginilor
i rinii.

o Compresiunea digitald se foloseste in prima urgentd
pidn3d 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 sdngereazi.

e Locurile de electie (traiectul anatomic al arterelor)
pentru realizarea compresiunii trebuie bine cunos-
cute de cel care aplici metoda. Astfel:

— cand rana se afli pe frunte, compresiunea se
face pe artera temporald superficiald (fig.
12.36) care trece imediat naintea urechii;

— cand rana se afldi pe crestetul capului, com-
presiunea se face de o parte §i de altd parte
a marginilor rinii (fig. 12.37).

Fig. 12.37 — Crestetul capu-

Atengie! In cazul oaselor capului fracturate, hemostaza

provizorie se va face prin pansament compresiv.

— In r#nile din regiunea temporald (partile laterale
ale craniului), compresiune imediat deasupra §i in
spatele pavilionului urechii (fig. 12.38),

— in rinile de la obraz , buze, pe suprafata exte-
rioard a nasujui; comprimarea arterei faciale (la
mijlocul mandibulei) (fig. 12.39);

— 1in hemoragiile din regiunea gdtului §i a fegei
comprimarea arterei carotide, anterior de mugchiul
sternocleidomastoidian (fig. 12.40, a, b);

— pentru hemoragiile din regiunea umdrului a articu-
latiei umdrului sau a axilei se va comprima artera
subclaviculard deasupra claviculei, pe prima coasti
(fig. 12.41, a, b, ¢);

Fig. 12.38 — Comprimarea Fig. 12.39 — Comprimarea
vaselor sanguine pentru ri- arterei faciale.
nile pértilor laterale ale

craniului.

Fig. 12.40 — Comprimarea arterei carotide comune pe fata antero-late-
rald a ghtului (a §i b).

Fig. 12.41 — Hemostazd provizorie prin comprimarea arterei subclaviculare
pentru controlul hemoragiilor din regiunea umarului, axilei (a, b, ¢).

Fig. 12.42 — Comprimarea arterei in axild (a §i b).
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— in ri3nile singerdnde ale brafului, antebrajului:
comprimarea arterei humerale -— pe fafa intern
a brafului, intre mugchii biceps (anterior) si triceps
(posterior). In functie de nivelul la care se afli
rana, apdsarea se face (fig. 12.42 a, b):

e in axili,
e pe fala internd la jumitatea brajului (fig. 12.43),
e sau la plica cotului (fig. 12.44),

— in rdnile sangerinde ale miinii, palmei compri-
marea arterei radiale se face cu un deget, pe
partea externd a plicii pumnului, §i cu un al
doilea deget pe partea internd a aceleeasi plici a
pumnului, pe artera cubitald (fig. 12.45).

Cénd rana se afli la membrul inferior:

— in séngerarea rinilor din regjunea inghinald compri-
marea vasului se face pe pliul inghinal (fig. 12.46 a, b);

“~_ .

Fig. 12.43 — Hemostaza provizorie Fig. 1244 — Comprima-

prin comprimarea digitali a arterei rea arterei humerale la
humerale. plica cotului.

]
Fig. 1245 — Punctele de
comprimare pentru oprirea
unei hemoragii la mani.

Fig. 12.46 a — Comprimarea digitali a arterei femurale in plica

inghinala.

b. — Comprimarea arterei femurale la plica inghinala.
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rei femurale pe traiectul ei, proximal de plagi,

coapsei, pe fala internd a acesteia (fig. 12.47 a, b).

posterioard a genunchiului (fig. 12.49),
— cand sangerarea provine dintr-o rand situati in

osos al coloanei vertebrale lombare (fig. 12.50).

Fig. 1247 — a. Hemostazd prin comprimarea digitali a arterei femurale pe
fata anteromediand a coapsei in 1/3 medie

b. Comprimarea arterei femurale in treimea mijlocie a fetei interne a coapsei.

—

Fig. 12.48 — Comprimarea . Fig. 12.49 — Comprimarea arterei

arterei femurale de partea poplitee pe fata posterioard a arti-
posterioard a ‘coapsei. culatiei genunchiului.

Fig. 12.50 — Hemostazd provizorie prin comprimare abdo-
minald energicd pentru artera aorti sau iliacd externi.

— cind hemoragia se afld la coapsi, comprimarea arte-

S€

face (in functie de locul pligii) in treimea mijlo-cie a

— Dacd rana se afli la nivelul genunchiului sau
gambei: comprimarea se face pe fata posterioard
a coapsei In apropierea plivlui (fig. 12.48) genun-
chiului; sau comprimarea arterei poplitee in fata

re-

giunea pelvisului, comprimarea aortei abdominale se
face prin apdsarea peretelui abdominal cu pumnul
sub ombilic. Artera este (teoretic) turtiti pe planul
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— 1in functie de locul plagii, al hemoragiei §i in
functie de vasul lezat, daci este posibild (dupa
6 miasura de prim ajutor inceputd prin compresiune
digitald sau manuald, sangerarea fiind astfel
opritd), se va executa toaleta pligii §i se va apli-
ca pansamentul compresiv. Pentru cd aplicarea
garoului implicd si riscuri (mai ales cand garoul
este aplicat incorect), se recomandd ca hemostaza
pentru perioada transportului si fie facutd cu aju-
torul pansamentelor compresive. Acestea au avan-
tajul ci nu brutalizeazi vasul §i in altd regiune
decit in zona afectatd de traumatism §i permit
irigarea membrului prin vasele care au ramas
intacte.
Pansamentul compresiv este util in hemoragiile
venoase i capilare de la extremitdi, plagile
parfilor moi buco-faciale, precum s§i in toate

Fig. 12.51 — Sistem Fig. 12.52 — Com-
de comprimare a primare abdominald
aortei abdominale. Ppe portiunea termi-
nald a aortei (insta-
lafii ce asigurd men-
finerea compresiunii).

Fig. 12.53 — Locuri unde se poate face
hemostaza arteriald provizorie prin compri-
mare digitald sau manuala:

1 - aorta abdominald; 2 - iliaci externa,

3 - artera axilard; 4 - artera humerali; . . . .
5 _ artera radiald; 6 - artera ulnari: 7 - pligile peretelui toracic sau abdominal.
artera subclaviculard; 8 - artera carotidd
f:[rrrll;éﬁ; —ﬁmera rr;errtl;?nieré;t 10 - ai'terva C. Flectarea Se utilizeazd cand plaga este localizatd in regiunile
H - a  retroauriculara, . - H i i i 1 3 1 -
12~ arera femuralds 13 - artera popliee " I e et
era pedioasa. ‘ a) In plagile arterei humerale, dupd ce se introduce
) ' in axild o fasi rulatd (sau un alt corp dur invelit
Alte sisteme de Comprimarea aortei abdominale se poate face §i ca in vati si tifon sau portiuni din rufdria bolnavu-
comprimare a in fig. 12.51, 12.52. lui), se flecteazd antebratul pe braj si se aplica
aortei Observajie: fiecare cadru mediu trebuie si cunoasci, ' braful pe torace. in aceastd pozifie membrul supe-
pe regiuni, reperele care indicd locul cel mai potrivit, rior se fixeazd solid la torace cu o fagl, centurd,
unde artera este in raport imediat cu osul (fig. 12.53). buciti din rufdria bolnavului etc.
Se poate executa o hemostazd provizorie si prin com- b) Pentru hemostaza arterelor antebraului sau in
primarea cu degetul infigurat intr-o compres# sterild pligi ale plicii cotului se agazd un sul in plica
chiar in plagd, astupand orificiul arterial. Actiunea cotului §i se flecteazd antebratul pe braj fixandu-
de prim ajutor inceputid prin compresiunea digitald se in aceastd pozfie (fig. 12.54).
sau manuali are dezavantajul ci nu poate fi prea ¢) In cazul hemoragiei de la rdddcina coapsei (in
mult prelungiti, deoarece intervine oboseala celui care regiunea inghinald) se pot utiliza urmatoarele
o aplicd i dificultdfi de a manevra ranitul, jar in metode de hemostazd provizorie:
timpul transportului este greu de aplicat. : — una, prin aplicarea unui sul la baza triunghiu-
lui Scarpa, care se fixeazd cu o fagd, curea,
. sfoard etc. (fig. 12.55). »
B. Pansamentul In hemoragiile care intereseazi vasele mici, hemo-
compresiv staza poate fi ficutd cel mai simplu cu ajutorul
pansamentelor compresive. o
Dupd executarea foaletei pligii conform tehmicilor| | /o004
descrise, se acoperi regiunea cu o mare cantitate de
comprese sterile, peste care se infdgoard strdns o fagd. o
Vezi: Fig. 12.54 — Metodd
— Tingrijirea pligu in pligile partilor mgi bucofaciale, . ﬁﬁ'étrﬁor Cgrrﬁggg’;ﬁ?
— pansamentul in traumatismele abdominale deschise, sau in pligi ale plicii Fig. 12.55 — Modalitate de com-’

cotului. primare a arterei iliace externe.
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Fig. 12.56 — Metodid im-

provizatd pentru oprirea

Fig. 12.57 — Metoda

unei hemoragii provenind improvizatd pentru a
din  vasele triunghiului comprima artera poplitee.
Scarpa.

— sau prin aplicarea unui sul In regiunea inghi-
nald, urmatd de flectarea §i fixarea coapsei pe
abdomen s§i a gambei pe coapsi (fig. 12.56).

d) Hemostaza provizorie in leziunile arterei poplitee
se obtine prin agezarea sulului in regiunea popli-
tee si flectarea puternicd a gambei pe coapsi, cu

fixarea ei In aceastd pozitie (fig. 12.57).

D. Aplicarea

garoului

e Garoul este indicat in pligile arteriale sau venoase
de calibru mare §i mijlociu de la membre.

e Pentru hemostaza provizorie cu ajutorul garoului se
vor folosi tuburile de cauciuc, banda Esmarch
(fig. 12.58), mangeta pneumatici a aparatului de
tensiune arteriala (fig. 12.59).

e La nevoie pot fi utilizate buciti de panzi, batisti,
sfoari.

e Garoul se poate aplica peste imbriciminte sau
peste pansament §i se va strdnge pan# la dispari-
tia sangerarii. '

Fig. 12.58 — Aplicarea garoului tip Esmarch.

(g Fig. 1260 a — Compri-
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Fig. 12.59 — Hemostaza provizone cu mangeta aparatului

de tensiune.

— Este bine ca intre garou §i tegument si se fixe-
ze pe trajectului arterei, acolo unde sunt simtite
bitdile arterei, un rulou de fagi sau din alt mate-
rial, peste care se strdnge garoul. In felul acesta
se obfine hemostaza fird comprimarea excesivid a
fesuturilor (fig. 12.60 a, b).

e Tubul se aplicd bine intins, inconjurindu-se cu el
membrul interesat cel pufin de doud ori (fig.
12.61 — 12.62), apoi capetele se innoadd sau se
prind cu o pensd hemostatici. Peste pense se trece
o turd de fag#, ca si nu fie smulse.

e Aplicarea garoului se face inaintea toaletei §i pan-
sdrii ranii. Dac3 rana continui si singereze, inseam-
nd ci garoul nu a fost aplicat corect, fapt care obligi
si fie desficut si si se Incerce o noui aplicare.

Fig. 12.6!/ — Tehnica
hemostazei arteriale
provizorii la radicina

membrului inferior.

marea circulard prin
garou a arterei humerale.
¥ b — Comprimarea circu-
larad a arterei femurale pe
traiectul céreia s-a fixat si

o fagd rulata.
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Fig. 12.62 — Tehnica hemostazei

Garoul va fi plasat deasupra rinii cdnd hemora-
gia provine dintr-o arteri rupti si sub rand, cénd
este sectionatd o vend.

in realitate, in practicd, aceastd diferentiere intre
hemoragia arteriald §i hemoragia venoasd nu este
foarte importantd, pentru ci in cazul in care
garoul este aplicat corect la rdddcina membrulu},
se opreste atdt hemoragia de origine arteriald, cat
si hemoragia de origine venoasd.

In hemoragiile venoase singerarea continud péand
se scurge sangele aflat in membru fn momentul
aplicdrii garoului. )
Pentru comporimarea arterei axilare se poate folosi
un garou circular ca in fig. 12.63. )
Pentru comprimarea arterei femurale, la rdddcina
membrului inferior hemostaza se poate face ca in
fig. 12.64.

Fig. 12,63 — Comprimarea arterei

arteriale provizorii la membrul su- axilare: garoul trebuie fixat (pe fi-

perior.

gurd cu ajutorul curelei bolnavului)
pentru a nu derapa.

Fig. 12.64 — Hemostaza arterei femurale cu garou.
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e Dezavantajul principal al aplicdrii garoului consti
in faptul cd nu poate fi mentinut mai mult de o
ord sau cel mult o ord si jumdtate.

e Dacid garoul este mentinut peste acest interval de
timp, existd riscul aparitiei, in teritoriul tisular lip-
sit de aportul de oxigen, a unor leziuni ireversibile,
fapt care se poate solda cu amputarea membrului.
Din cauza ischemiei sub ligatura circulard, nervii
incep sd sufere, fibrele musculare degenereazd, apar
vicieri ale metabolismului, cu. acumulare de
cataboliti, substanie toxice, se instaleazd vasoplegie
cu cresterea permeabilitdii capilare.

Din aceste motive se considerd c# atitudinea cea mai
corectd este folosirea garoului numai pentru perioada
de timp in care se face toaleta rinii, dupd care este
preferabil, pentru perioada transportului, ca garoul si
fie 1inlocuit cu pansament compresiv. Aplicarea
garoului rdméne oricum unica posibilitate de a obtine
o hemostazd provizorie in cazul accidentelor soldate
cu amputarea traumatici a membrelor superioare si
inferioare. Garoul este aplicat corect, dacid in porti-
uynea aflatdi sub el membrul devine alb, palid. Este
obligator si se noteze pe un bilet data §i ora
aplicdrii garoului §i biletul s& se prindd cu un ac de
pansament sau de haina bolnavului, la vedere.
In cazul in care bolnavii la care s-a aplicat hemostaza
cu garou nu ajung la spital inainte de o ord — o ord
si jumdtate, va trebui s se desfacd garoul la interval
de 20-30 de minute, pentru 2-3 minute, comprimind
rana cu comprese sterile apdsate cu fortid. La reapli-
care, garoul se pune ceva mai sus. Manevra se exe-
cutd sub strictd supraveghere, pentru cd in timpul
decompresiunii vasculare poate si apard socul (socul de
degarotare). Dacd durata transportului depdseste o ord
si jumdtate, garoul se desface cu intermitentd (la inter-
vale mai scurte) pentru 20-30 de secunde.
Tulbur#rile vasculare nu sunt evidente atdt timp cét
este aplicat garoul. Dupd ridicarea acestuia, capilarele
dilatate, cu permeabilitate modificatd explicd plas-
mexodia importantd. In plus, in momentul ridic#rii
garoului, catabolitii (substante toxice) se vor virsa
in torentul circulator general.

De aceea, in cazul indepdrtirii unui garou vor fi

luate unele masuri, pentru cd scoaterea garoului poate

fi urmatd de colaps circulator, care poate si ducid
la moartea bolnavului.

Concomitent cu scoaterea garoului se vor lua misuri

de desocare: supravegherea bolnavului trebuie si .fie

continud 24-48 ore dupd ridicarea bolnavului,
deoarece pot sd apard socuri tardive.
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E. Pensarea vasu-

lui sdngerdnd

Pensarea provizorie a vaselor sau forcipresura se face
cu pense Pean sau Kocher. Capetele vaselor sectionate,
singerdnde se prind in varful penselor. Pensa va fi
lasatd in plagd pe vasul prins, aplicindu-se peste ea un
pansament aseptic si se transportd bolnavul la unitatea
chirurgicald cea mai apropiatd, unde se va face hemo-
staza definitivd prin ligatura sau suturarea vasului.
Atengie! Se verifici sd nu derapeze pensele (s nu
se desfacd).

Prevenirea sau
combaterea
socului posthe-
moragic

Dupd refacerea hemostazei provizorii se va proceda
astfel: »
e Se asazd bolnavul pe targd in decubit dorsal, ori-
zontal sau decliv. Declivitatea este contraindicata
dacd existd §i un traumatism cerebral.
Se pregiteste o trusd de perfuzie §i se racordeazd
la un flacon sau pungd cu solutic perfuzabili:
dextran, reomacrodex, glucozid 5 sau 10%, ori
solutie cloruro-sodicid izotond. Dacd este la dis-
pozitie, va fi preferatd pentru inceput o solutie
macromoleculard. Se punctioneazd orice vend mai
aparentd, se racordeazd tubul de perfuzie.

e Dacd hemoragia este gravd si accidentatul se afla

in colaps, se va proceda la ridicarea membrelor

la verticald si menginerea lor ca atare. Prin acest

procedeu se obtine un volum de circa 1000 ml

de sénge.

Se monteazi tensiometrul, se numird pulsul si se

misoard T.A. la intervale apropiate. Valorile se

consemneaza.

Dacd punctia venoasd nu reugeste, cadre compe-

tente vor face perfuzarea in vena jugulard sau in

vena femurald.

e Se va evita manevrarea traumatizatilor, se va
impune conducitoruluui autosalvirii ca deplasarea
sd se facd cu vitezd constantd, dar cit mai rapid.

o Se va adminisira oxigen prin sondd nazali (daci
este posibil).

In spital .

— perfuzie de singe si plasmi foarte proaspete;

— 1in ultimii ani s-a impus pe plan mondial inlocuirea
sangelui integral cu perfuzie intercalati de singe cu
solutie polielectrolitici Ringer in proportie de 1/3.

Atentie! Orice transfuzie de sdnge va fi izogrup, izo-Rh

si cu determinarea compatibilititii directe (Jeanbreau) pe

lamd (serul primitorului cu hematiile donatorului).

— Flacoanele vor fi incélzite in apd caldi.

— Se impune ca tehnica pregitirii §i montdrii fla-
conului cu sdnge sau solutie perfuzabild s& fie
bine stipanitd de cadrele medii.
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12.9.1.3. Hemoragii exteriorizate

In hemoragia exteriorizatd semnele locale se afli la
distanti de focarul hemoragiei §i, in general, ori-
entarea asupra sursei de hemoragie se face in aces-
te cazuri in functie de organul cavitar din care se
exteriorizeazd. Astfel, cele mai frecvente forme de
hemoragii exteriorizate sunt:

a. Simptoma-
tologie

e cpistaxis — hemoragie din nas,

e hemoptizie — hemoragie din arborele respirator,
rogu, aerat, spumos, eliminat prin tuse,

e hematemezd — eliminare prin cavitatea bucald
(virsiturd) a sangelui provenit din stomac,

e melend — exteriorizarea singelui prin defecatie,

e metroragic — hemoragie care provine din uter in
afara ciclului,

e hematurie — singerare care provine din arborele
urinar.

in functie de cantitatea de singe pierdut si viteza
cu care acest sdnge se pierde, semnele generale sunt
cele ale unei hemoragii interne.

— Se va pistra bolnavul nemigcat in pozitia late-
rald de securitate sau in pozitie semisezdndd, in
functie de sediul hemoragiei. Se interzice orice
efort fizic.

— Hemostaza provizorie este descrisd la capitolele de
specialitate (O.R.L., H.D.S., hemoptizii etc.). Se
poate aplica pung#d cu gheatd deasupra zonei pre-
supus suferinda.

— Tratament general: vezi primul ajutor in hemo-
ragiile interne.

b. Prim ajutor

12.10. POLITRAUMATISMELE

Politraumatismele sunt afectiuni traumatice, in care leziunile periferice
(fracturi, pligi intinse, arsuri) sunt asociate cu leziuni viscerale ce pot deter-
mina tulburdri ale functiilor vitale. Sunt consecintele unor accidente grave
de circulatie, de muncd 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 poli-
traumatismelor, dupd care urmeazi celelalte tipuri de accidente: de munci,
de sport, casnice, agresiuni etc.

Politraumatismu! este cea mai frecventd cauzd de deces pand la vir-
sta de 40 de ani.

Pentru o interventie terapeuticid eficace la politraumatizati este nece-
sard stabilirea in primul rdnd a unui bilant lezional.
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Existd patru regiuni anatomice principale care pot fi afectate de agen-
tul traumatic §i anume:

1. extremitatea cefalici (neuro— s§i viscerocraniul) notatdi conventional
cu litera (C),

2. toracele (T),

3. abdomenul (A),

4. aparatul locomotor (L) care cuprinde: membrele, coloana vertebrald
§si bazinul. ,

" In cazul leziunilor severe se folosesc majusculele (C.T.A.L.) si in cazul
leziunilor fird gravitate deosebitd literele mici (c.t.a.l.), precum si combi-
natiile acestora raportate la fiecare caz in parte.

Politraumatismul poate si afecteze doud, trei sau toate cele patru regi-
uni anatomice enuntate (C.T.A.L.).

Politraumatismele biregionale sunt numeroase, efectele clinice avand
unele caracteristici care le individualizeazi:

— asocierea craniu-torace (C.T.) determind foarte des insuficientd res-
piratorie;

— asocierea craniu-abdomen (C.A.) pune adesea probleme dificile de
diagnostic, leziunile viscerelor interne avand tabloul clinic mascat;

— asocierea craniu-aparat locomotor (C.L.) majoreazd suferinta sis-
temului nervos central.

Alte asocieri biregionale, cum ar fi asocierea abdomen-torace, torace-
aparat locomotor, abdomen-aparat locomotor creeazi numeroase dificultiti,
in special in ceea ce priveste stabilirea planului terapeutic.

Bineingeles, prognosticul politraumatismului se agraveazi in mdisura in
care asocierile sunt 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 §i ierarhizarea conduitei terapeutice de urgentd in cele patru
etape fundamentale ale tratamentului politraumatizatilor e la locul accidentu-

lui, e in timpul transportului, @ in camera de gardi a spitalului, e in salon.

12.10.1. Maisuri Misiunea cadrului mediu ajuns la locul accidentului
de urgenta | este:
la locul — crearea unui baraj de securitate pentru a putea
accidentului acorda primele ingrijiri in conditii c4t mai bune;
— evaluarea rapidd (dar nu pripitd) a situatiei printr-
o primd examinare, pentru aprecierea alteririlor
functiilor vitale §i inventarierea leziunilor;
— stabilirea prioritdtilor de prim ajutor.
In functie de numdrul ranifilor se face un triaj
primar §i se hotirdsc mdasurile ce trebuie luate
pentru fiecare caz in parte. In ceea ce priveste
ierarhizarea gesturilor de prim ajutor, pe primul
loc se situeazi resuscitarea cardiorespiratorie. In
situatia in care este necesar si se acorde primul
ajutor la doi rdnifi grav — unul cu hemoragie
externi gravi, altul in stop cardiorespirator —
cadrul mediu va apela la ajutoare din rdndul mar-
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torilor oculari, dindu-le indicatiile necesare si
opreascd hemoragia prin compresiune, iar el se va
ocupa de resuscitarea cardiorespiratorie pand la
reluarea functilor vitale. In cazul in care existd mai
‘multi accidentati, se actioneazi simultan pentru
prima evaluare a situatiei si trierea prioritifilor de
interventie. De reguld, se considerd ci priorititile
de interventie in ordinea urgentei vitale sunt: com-
baterea insuficienfei respiratorii acute, a insufi-
cientei cardiocirculatorii §i a stdrilor grave de goc.
Dupid misurile de prim ajutor intreprinse, se face
o a doua examinare §i trierea urgentelor:

Urgena 1 cuprinde: ) )

e stopul cardiorespirator,

e hemoragiile mari care nu pot fi oprite cu garou (hemo-
ragiile organelor interne).

Urgenta 1I cuprinde: . )

® hemoragiile arteriale care pot fi oprite cu garou,

e amputatiile de membre,

e pligile mari abdominale,

e traumatizatii care gi-au pierdut cunostin{a.

Urgenta 111 cuprinde: )

e traumatismele craniocerebrale,

e traumatismele vertebromedulare §i de bazin,

e fracturi deschise, pldgi profunde.

Urgenja IV eoprinde:

e ceilalfi traumatizati (accidentati) constienti, cei cu leziuni
superficiale, fracturi ale membrelor toracice, alte fracturi
care se pot imobiliza provizoriu §i se pot temporiza.

12.10.2. Trans- Transportul politraumatizatului la cea mai apropiatd
portul si corespunzitor dotatd (specialisti, aparaturd, instru-
politrauma- | mentar) unitate spitaliceasci. In timpul transportului,
tizatilor politraumatizatul se afld in permentd supraveghere a

cadrului mediu, pentru a putea interveni prompt si

eficace in situatia unor schimbdéri (agraviri) ale stdrii

accidentatului. Transportul politraumatizatului cuprinde:

— pregitirea politraumatizatului pentru transport,

— inci#rcarea Iui pe targd sau alt mijloc improvizat
§i apoi pe mijlocul de ftransport,

— pozitionarea accidentatului pe targd potrivit leziu-
nilor suferite:

e pozitie in decubit dorsal la accidentatii congtienti, suspecti de frac-
turd a coloanei vertebrale sau a bazinului;

e pozilie ridicetd a capului la accidentafii congtienti ¢i fird semne de
soc, cu fracturi ale craniului (in special deschise);

e pozilie Trendelenburg inversatd cu inclinarea maximi de 10-15° la
accidentatii cu fracturi ale bazei craniului;
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e pozilie Trendelenburg cu inclinare maximd de 10-15° la accidentatii
in stare de soc;

e pozifie in decubit dorsal cu membrele inferioare ridicate la acci-
dentatii in stare de soc¢ prin hemoragie;,

e pozifie semisezdndi la accidentaii toracopulmonari gi la cei cu insu-
ficienfd cardiorespiratorie;

e pozijie semigezdndd (Fowler) la accidentafii cu leziuni abdominale;

e pozilie in decubit ventral la accidentaii cu leziuni craniofaciale;

e pozitie in decubit lateral la accidentatii in stare de comd. Transportul
trebuie si fie rapid, netraumatizant. In tot timpul transportului politrauma-
tizatul este supravegheat si, dacd este cazul, se continuid maisurile de rea-
nimare sau misurile de prevenire §i combatere a socului prin: oxigenote-
rapie, protezare orofaringiand (pipa Guedel), aspirarea secretiilor, ventilare
asistatd la nevoie, administrare de analgezice §i sedative, perfuzii cu sub-
stituenti sau solutii cristaloide. :

O mare greseald este ficutd de multi salvatori. Din dorinta de a trans-
porta accidentatul in timpul cel mai scurt posibil la o unitate sanitard com-
petentd, apeleaza la primul vehicul ce le iese in cale. Este preferabil sd pier-
dem chiar si o ord pana la sosirea unei ambulante, care poate transporta
victima accidentului in condifii corespunzitoare, decit si o inghesuim pe
bancheta unui autoturism’ sau si o agezim in remorca unui camion a cérui
suspensie deterioratd poate si-i agraveze starea generald si locald.

12.10.3. Cateva Rapiditatea si c‘ompeten;a *ci care se intervine si se

precizari transporti rinitul in unitifile sanitare specializate pot
succinte contribui mult la sciderea mortalititii la politrauma-
tizati.

Stabilirea priorititilor la acordarea primului ajutor, ca
si la organizarea §i executarea transportului spre
unititile sanitare este de mare importan{d. Atat la
locul accidentului, cit §i in camera de gardd, reani-
marea politraumatizatilor se desfisoard in doud etape:
— Prima etapd cuprinde:
e asigurarea schimburilor gazoase pulmonare prin
manevrele de resuscitare respiratorie (vezi
cap. 2.6);

e restabilirea §i mentinerea functiei cardiocircu-

latorii (vezi cap.11 "Socul");

e oprirea hemoragiei (vezi cap. 12.9).
Executarea imediatd si eficienti a acestor prioritdgi
constituie o necesitate vitala pentru salvarea poli-
traumatizatilor.

A doua etapi cuprinde actiunile care pot fi execu-
tate dupi restabilirea in limite normale a functiilor
respiratorii $i hemodinamice.

Bilangul leziunilor se va face din principiu evitind
gesturile intempestive care pot agrava leziunile initiale
(leziuni ale miduvei coloanei in cazul fracturilor
coloanei vertebrale, a vaselor, a nervilor, in unele
fracturi diafizare (vezi cap. 12).

Inventarul lezional al politraumatizatului se va face prin inspectie, par-
curg?nd toate regiunile anatomice: extremitatea cefalici, examenul coioanei
cervicale (se face numai . prin palpare), examenul toracelui, examenul
abdomenului, examenul bazinului, coloanei toracolombare (se verifici numai
palpator si indirect prin ciutarea semnelor radiculare de paraparezi), exa-
menul membrelor.

. Pentru a evita mobilizarea nedoritd a accidentatului in timpul exa-
mindrii, vegmintele vor fi tdiate.

- In egsalonarea ordinei de rezolvare, vor fi ierarhizate gesturile in
prezenta mai multor leziuni- cu risc vital imediat.

In functie de gravitatea acestora, solufiile sunt diferite §i de aceea vor
fi amintite niste indicatii de principiu in anumite situatii.

1. Politraumatisme biregionale

— Asocierea craniu-torace (C.T.). Prioritatea terapeutici consti in asi-
gurarea unei ventildri corespunzitoare, asigurarea liberti(ii cdilor aeriene. Nu
trebuie uvitat cd atunci cind se asociazi §i un traumatism maxilofacial, aces-
ta poate fi si el cauzd de insuficien{d respiratorie, care obligd la gesturi
de urgentd (vezi cap. 12.3). Bolnavii cu traumatisme toracice nu trebuie asis-
tati prin manevre care pot duce la lezarea pleurei sau pliméanului de citre
fragmentele costale tdioase din focar.

_ — Asocierea craniu-abdomen (C.A.). Dificultatea consti in recunoagterea
lq_zmm_lor viscerale abdominale, al cdror tablou clinic este mascat. Hemora-
gnle‘l.ntraperitoneale fiind generatoare de soc, se va asigura mentinerea
functiei cardiocirculatorii a accidentatului (vezi Hemoragia intern#).

_ Ridicarea accidentatului aflat in stare de anemie acuti este insoitd de
pericole, putdnd favoriza fuga singelui deficitar de la creier. Lipsa de iri-
gare a centrilor vitali are drept consecin{d aparifia leginului 1i pierderea
cunostintej.

— In cazul asocierii torace-abdomen (T.A.) sau torace-aparat loco-
motor (T.L.) se procedeazi cu prioritate la rezolvarea leziunilor toracice
care pun in pericol viata bolnavului. ,

~Ridicarea sau migcarea brutald a unui accidentat care are fracturi este
plind de riscuri. Fragmentele osoase mobilizate sunt responsabile de lezarea
sau sectionarea nervilor i vaselor din focarul de fracturi.

2. Asocierile trilezionale (C.T.A.,, C.T.L., C.A.L,, T.A.L.) sau cvadrilezio-
nale (C.T.A.L.)

Pentru bolnavii cu leziuni tri- §i cvadriregionale problema fundamen-
tald ridmane reanimarea. .
. Masurile de prim ajutor pot {ine seama de aceste indicatii, dar tre-
bulq sa fie adaptate de la caz la caz §i au drept scop mentinerea in viaga
a victimelor aflate in stare gravi.

340

12.10.4. La spital se va aprecia mai exact gravitatea leziunii
(traumatism minor fird risc vital, traumatism sever cu
supraviefuire probabild etc.).

Executarea interventiilor chirurgicale de urgenti:
hemostaza chirurgicald, repararea sau inldturarea vis-
cerelor rupte (suturd hepaticd, suturdi de vezica,
splenectomie, enterectomie pariald etc.).
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Rolul cadrului mediu in camera de gardd este de a
asigura prompt in continuare toate misurile de
urgenti luate pe timpul transportului §i cele indicate
de medicul de la camera de gardi. Va urmiri
indeaproape in acelagi timp funcgiile vitale §i vege-
tative (puls, respiratie, t.a., colorafia tegumentului,
mictiunea spontand etc.). ‘
Va recolta singe pentru examenele de laborator indi-
cate de medic. In funciie de rezultatul bilanfului
lezional ficut de medic, bolnavii vor fi pregitifi si
din punct de vedere al asigurdrii igienei.

Bolnavii cu pligi §i fracturi vor fi tratafi la camera
de gardd (vezi "ingrijirea plagilor", cap.12.11 i "imo-
bilizarea", cap. 12.12). La nevoie cadrul mediu va
executa tehnici de mici chirurgie.

12.11.1. Tehnica pansirii pligii la locul accidentului, facuta de
cadrul mediu venit de la dispensar sau cu salvarea

12.10.5.

in sectiile unde au fost internafi accidentatii (terapie
intensivd, traumatologie, chirurgie etc.) asistenta de
salon va supraveghea bolnavul permanent, urmdirind
si inregistrand pulsul, t.a., respiratia, diureza gi aspec-
tul urinii, temperatura, tranzitul intestinal, starea
abdominald etc. La un bolnav politraumatizat, totul
devenind foarte important, este nevoie de monito-
rizare permanentd.

Clinic, se va urmiri:

— faciesul: paloarea, cianoza, rogeata exageratd,
uscarea buzelor etc. sunt elemente care aratd per-
sistenja unor tulburdri circulatorii sau respiratorii
sau a unor dezechilibre hidroelectrolitice; -

— limba uscasti denotd o hidratare deficitard;

— semnele subiective: durerea (localizare, caracteris-
tici, intensitate); greturi, virsituri (alimentare,
fecaloide, sanguinolente); tulburdrile auzului, vdzu-
lui etc.

Toate aceste elemente permit aprecierea evolutiei
stirii generale a accidentatului. Urmdirirea este ade-
sea extrem de dificild, trebuind ficutd cu multd pri-
cepere de cadrul -mediu, urmdrire §i ingrijire de care
depinde in mare misurd vindecarea accidentatului.

12.11. INGRIJIREA PLAGILOR

Desi ingrijirea plagilor la locul accidentului a
fost mentionatd la capitolul "Traumatisme", se va
aminti succint tehnica pansarii.
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‘a) toaleta si dez-

infecfia tegu-
mentului

b) toaleta pligii

¢) dezinfectia din
nou a tegu-
mentului

d) acoperirea
plagii

e) fixarea pansa-
mentului

Cand plaga se afld intr-o regiune p#roasd se incepe cu:

e tunderea regiunii pdroase,

e spilarea tegumentului in jurul plagii cu apd i
sipun, apoi degresarea cu eter sau benzind,

o dezinfectia in jurul pligii cu tincturd de iod, apoi
cu alcool, prin migcdri circulare, din jurul plagii
-spre exterior.

e Curitarea pligii prin turnare in jet, cu api sterild
(fiarta i ricitd), ser fiziologic, antiseptice neiri-
tante (cloramini 0,2-0,4%, permanganat de pota-
siu 1/4000 (culoare roz pal), apd oxigenatd 3%.
Acestea au rolul de a indepirta cu ajutorul jetu-
lui, in mod mecanic, impuritatile, iar antisepticele
de a dezinfecta plaga.

e Tamponarea pligii cu comprese §i tampoane de
tifon sterile. Nu se face tamponarea cu vatd!
Atentie! Nu se toarnd nici un fel de substantd in
pligile penetrante, perforante in organe gi cavitdti
naturale. Se poate face o tamponare superficiald a
pligii cu tampoane de tifon umezite in substanfe

antiseptice neiritante.

Dezinfecfia tegumentului din jurul pligii se face din

nou cu tincturd de iod, apoi cu alcool.

Atengie! Aceste dezinfectante si nu intre in plagd,

pentru ci sunt foarte iritante.

— acoperirea plagii se face cu comprese sterile (din
pachetele ermetic inchise), care trebuie sd
depidgeascd marginile pligii cu 2-3 cm,

— compresele vor fi astfel manevrate, incat sd nu
se atingd cu mainile suprafefele ce vin in contact
cu plaga.

— se face cu galifix, leucoplast sau prin infdsare (ban-
dajare), in funciie de regiunea unde se afld plaga,
de intinderea ei si de eventualele ei complicatii.

De retinut:

— primul ajutor in ingrijirea pligilor va urmdri pre-
venirea infectdrii acestora;

— este necesard spilarea pe maini inaintea inceperii
manevrelor;

— respectarea cu strictete a misurilor de asepsie
constituie succesul vindecarii rapide si fard com-
plicatii; :

— inaintea efectu#rii pansamentului se administreazd
antalgice (algocalmin) eventual §i sedative, pentru
calmarea durerilor §i linigtirea bolnavului.
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Ce nu se face?

— nu se exploreazd plaga (la locul accidentului) cu
nici un fel de instrument;

— nu se scot fragmente osoase (in cazul fracturilor
deschise);,

— nu se scot {esuturile care nu au fost eliminate
cu apd oxigenatd (pericol de hemoragie).

12.11.2. Tehnica pansamentului in cabinete medicale

1. Material necesar

2. Tehnica de

lucru .

— servirea din

casoleta

Pe 0 misuti se pun in ordine:

® Flacoane sterile etichetate in care se afli: benmzind, tinc-
turd de iod, alcool, apd oxigenatd, ser fiziologic, solufie
Rivanol 1%o, permanganat de ‘potasiv 1/4 0%0. Dopul
acestor flacoane poate fi eventual perforat §i stribitut de
un tub de plastic sau sticld de aproximativ 5 ¢cm lungime.

e Cutie cu instrumente sterile: pense, foarfeci, sonde

canelate sau butonate, ace de siguranti.

Casoletd cu comprese sterile de diferite mérimi, tam-

poane de vatd si tifon, vatd sterild, mege de tifon, fese

de tifon.

Cutie de instrumente cu tuburi §i lame de cauciuc sterile.

Tavifd rtenald, alezi, mugama.

Antalgice, sedative.

Seringi sterile (in cutii individuale).

Observatie. La cabinetele medicale unde nu exist3

posibilitatea sterilizirii materialelor textile, se folosesc

comprese sterile din pachetele inchise ermetic. Din

aceste comprese sterile se pot confectiona pe loc tam-

poane cu ajutorul a doud pense sterile.

Aplicarea tehnicii de citre o singurd persoand

® Se deschide cu ména stingd cutia cu instrumente:

— cu méina dreaptd se ia o pensi sterili (fari si se
atingd restul instrumentelor);

— cu ajutorul acestei pense se mai ia o pensd sterild
si apoi se inchide cutia (fig. 12.65); o pensi se ia
in _mdna stdngd §i devine pensa de servit.

Pensa din mana dreaptd va fi pensa de lucru.

De refinut: casoleta va fi agezati in aga fel, incit capa-

cul sd se poatd deschide cu mana dreaptd, pentru ca bratul

celui care deschide casoleta s nu ajungd deasupra mate-
rialului steril din casoletd.

® Se deschide capacul casoletei cu ultimele doui degete
ale méinii drepte, aviAnd griji si nu se desterilizeze
pensa de lucru care este pastrati in méini si cu aju-
torul pensei din ména stingd (pensa de servit) se scoate
un tampon de vatd (fig. 12. 66).

Se tnchide casoleta.

) Tz;_mponglélie: vatd este preluat cu pensa din ména dreapti

ig. 12.67).

o ména stingd se cuprinde flaconul cu benzini (sau un
flacon cu altd substanta de care este nevoie) §i se toarnd
peste tamponul duin méina dreapti. Aceasti manevri se
poate executa fard a ldsa pensa de servit din mana stingd
— bineinteles avind grija s& nu se desterilizeze (fig. 12.65).

Fig. 12.65 — Scoaterea Fig. 12.66 - Deschiderea
penselor sterile din cutia de casoletei §i scoaterea tam-
instrumente. ponului de vatd cu pensa de

Fig. 12.67

tamponului cu
lucru.

— degresarea si
dezinfectia tegu-
mentului

servit.

— Preluarea Fig. 12.68 — Cuprinderea
pensa de

flaconului péstrind pensa de
servit in ména stingi.

® Dacd plaga este descoperiti, cu tamponul ifmbibat cu
benzind, se degreseazd tegumentul din jurul plégii.

® Pentru dezinfecfia tegumentului se foloseste un tampon
steril. Servirea tamponului se face la fel ca mai fnainte
(punctele 2, 3, 4) cu precizarea ci tamponul va fi
imbibat cu tincturd de iod, apoi cu alt tampon Tmbibat
cu alcool se indeparteazd urmele de iod.

Observatie: in cazul In care existd pansament pe

plagd, acesta va fi indepirtat in felul urmitor:

— cu tamponul imbibat in solutia degresantd, se
tamponeazd marginile compresei care acoperi
vechiul pansament, in felul acesta se va dezlipi
mult mai usor,
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Tratarea plagii

— fixarea pansa-
mentului

— profilaxia
tetanosului

Local

Misuri de protectie
nespecificd

Misuri de protectie
specificd

— cind pansamentul este aderent, s¢ imbibd cu apd
oxigenatd sau ser fiziologic cilduf, apoi se inde-
pirteazi cu ajutorul pensei de lucru.

e Se schimbid pensa de lucru au altd pensd sterild din
cutia de instrumente.

e Se face toaleta pligii cu aiaé oxigenatd In jet. Se tam-
poneazi spuma cu_ ajutorul unui tampon de tifon ste-
ril (luat din casoletd, respectdnd manevra deschisd).
Curiitarea se poate repeta turnand ser fiziologic si_tam-
pondnd din_nou uscat, cu tampoane din tifon. Plaga
trebuie si fie in cele din urma pe cét posibil curatd,
fard secrefii §i fard sfaceluri. Pentru aceasta se face
curifarea repetati cu tampoane uscate din tifon sau
tmbibate cu solutii de ser fiziologic (uneori cu anti-
septice), in funcyle de necesitdfi si indicafii.

e Dupi toaleta dplégii se dezinfecteaza tegumentul din nou
cu tincturd de 10d gi*alcool.

Se acoperd plaga cu pansament steril.

Observatii. In cazul pligilor mai vechi de 6 ore sau

care au fost pansate anterior, se pot aplica in plagi

comprese umede imbibate in solutii antiseptice:

Rivanol 1%o, cloramind 4%o, apd oxigenati 3% etc.

Peste compresele umede se aplicd comprese uscate

si la nevoie, vatd sterild.

Fixarea pansamentului se face:

— fie cu galifix (mastisol), prin badijonarea tegumentului
din jurul pansamentului §i apoi acoperirea pansamen-
tului cu o compresd, :

— fie fixAnd compresa care acoperd pansamentul cu leu-
coplast,

— fie prin infdsare, bandajare.

Profilaxia tetanosului la bolnavii cu pldgi tetanigene

(extras din "Propedeutici i semiologie chirurgicald"

sub redactia conf. dr. Aurel Kaufmann).

Toate pligile produse in mediu §i cu agenfi trau-

matici suspecti trebuie tratate in mod special.

Atentie deosebitd se va acorda pligilor intepate cu

agchii, spini, cuie, prin musciturd de animale, frac-

turi deschise, avort, arsuri sau proce plagd murdaritd
cu paméant, praf de stradd etc.

— curdfarea chirurgicald a plagilor,

— tratarea cu antiseptic (apd oxigenatd, hiperman-
ganat de K 1/40000, bromocet 1%o),

— antibioterapie.

Se aplicd diferentiat:

— La persoane sigur vaccinate sau revaccinate se
administreazd A.T.P.A. intramuscular 0,5 ml (o
singurd doza).

Nu se administreazi ser antitetanic.

Exceptie fac politraumatizatii gravi, cu. stare de soc

si hemoragie, la care se administreazd in dozd unica,

ser antitetanic 3000-15000 U.A.L '

— La persoanele nevaccinate sau cu vaccindri incom-
plete se administreaza:

e ser antitetanic 3 000-15 000 U.A.L. im. in
dozid unici cu desensibilizare prealabild con-
form schemei minimale.

Atentie: la persoanele alergice desensibilizarea se

practici numai in spital.

e anatoxind tetanici (A.T.P.A) i.m. in altd zond
decat serul antitetanic -— in dozi de 0,5 ml

De retinut:

— Serul antitetanic hetrerolog se poate inlocui cu
imunoglobulini uman3 antitetanici, pe cale i.m.
in dozi unici de 200 U.A.L la copil §i 400-500
U.A.L la adult.

— La persoanele anamnestic suspecte de sensibilitate
se face testare (conjunctival¥, cutanatd sau intra-
dermicd).
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Schema minimald
de desensibilizare

Precizdri

e Se injecteazd subcutanat 0,1 ml solugie 1/10 ser
antitetanic + ser fiziologic steril. Se asteapti 30
de minute.

e Daci nu apar reactii locale §i generale se injecteazd
subcutanat 0,25 ml ser antitetanic. Se agteaptd 30
de minute.

e Daci nu apar reactii locale si generale, se admi-
nistreaza subcutanat fncid 1 ml ser antitetanic. Se
agteaptd 30 de minute. ,.

e Daci nu apar reactii locale §i generale, se admi-
nistreazi restul cantititii de ser antitetanic.

Atentie. Asistenta medicald va avea pregititd trusa

de urgenfi pentru tratarea accidentelor serice (socu-

lui anafilactic) in caz de nevoie.

— Pansamentul va fi ficut de doud persoane; in
acest caz, persoana a 2-a serveste pensele sterile,
deschide casoleta, toarnd solutie etc. (fig. 12.69
a, b, ¢). v

— Toaleta plagii trebuie si {ind seama de timpul
scurs de la producerea accidentului; in primele 6
ore plaga se considerd neinfectatd §i se poate
sutura la pevoie.

— Pentru a putea sutura o plagd in orice cabinet
de la dispensarele medicale trebuie sd eXiste
“trusd de micd chirurgie” sterilizatd si recipient
inchis cu atd chjirurgicald sterilizatd §i pastratd in
alcool. Trusa de micd chirurgie (de urgentd) tre-
buie si contind minimum: 2 pense chirurgicale, 2
pense. Pean, 1 pensd Kocher, 1 bisturiu, 1 foar-
fecd chirurgicald, 1 portac, 2-3 ace chirurgicale,
1 sondid canelati, 1 sondi butonati.
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Fig. 12.69 @, b i ¢ — Pansament ficut de doui persoane.

Reguli de respectat:

® Dezinfectarea tegumentului in jurul pligii se face
prin migcdri circulare din jurul pliagii spre exte-
rior (astfel existd riscul si se infecteze plaga cu
germeni de pe piele care sunt adusi in plag).

@ Pensa de servit se schimbi la fiecare pansament.
Pensele sterile necesare se scot pe loc din cutia
de instrumente, ‘

o
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o Este contraindicatd metoda pdstrdrii pensei de
servit, zis "sterild", in flacoane deschise, cu alcool.

e Casoleta si cutia de instrumente nu rdman deschise
in timpul efectudrii pansamentului.

e Este bine ca recipientele in care se afld solutiile
necesare pansamentului s fie de culoare inchis3,
s& nu fie prea mari, pentru a putea fi cuprinse
in mind §i pentru a putea pistra in méni §i pensa
de servit.

e Solutiile folosite la pansat se vor schimba zilnic
(de aceea nu se vor pregiti in cantitate mare).

e Atentie la bolnavii alergici la iod sau alte substante
medicamentoase!

e Pentru aplicarea unei tehnici aseptice corecte este
recomandat ca dezinfectarea tegumentului din jurul
pligii sd se facd respectdnd urmétorii timpi:

— dezinfectare, degresare cu alcool,
— aseptizare cu tincturd de iod,
— indepirtarea urmelor de iod cu alcool.

12.12. IMOBILIZAREA PROVIZORIE
(entorse, luxatii, fracturi)
PREGATIREA FESELOR GIPSATE

Imobilizarea provizorie la locul accidentului sau in camerele de gardi ale
spitalelor a entorselor, luxatiilor §i fracturilor se bazeazd pe aceleasi principii,
cu toate cd aceste leziuni sunt diferite ca gravitate §i ca potential de evolutie.

Misuri de imobilizare identice se impun si pentru faptul cd in afara
spitalului, la locul accidentului gi chiar intr-un cabinet medical este uneori
foarte greu de deosebit tipul de leziune. Necunoscind de la fnceput dia-
gnosticul exact, pentru mai multd siguran{l, trebuie reactionat ca §i cum ar
fi. vorba de cea mai gravd leziune posibila.

Scopul oricdrei imobilizdri este:

organele §i ;
Kt de a mentine axarea corectd a membrului atunci cind fragmentele
nu s ate, sau cind au putut fi reduse corect, cu ocazia acordirii
primului ajutor;
¥~ de a diminua durerile, care in cazul fracturilor sunt deosebit de
chinuitbare; T

de a evita_complicatiile pe care le poate provoca miscarea in focar

a unti® m;_ﬁﬁf—gifmnit tdios: - .

e sectiondri ale unor nervi §i vase;

e sfisierea musculaturii din jurul osului;

o perforarea tegumentului §i transformarea fracturii inchise intr-una
deschisi; :

— suprimarea sau atenuarea reflexelor nociceptive §i ameliorarea unor
tulburdri functionale (respiratic paradoxald si altele).
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Principiile unei imobilizdri corecte:

')ig. asigurarea functiilor vitale are prioritate faid de alte manevre (de
exemplu nu se face imobilizarea fracturilor de umar sau a claviculei daci
este asociat §i un traumatism toracic grav);

%~ ® se va ciuta obfinerea unei axdri relative a segmentului de imobilizat,
prin tractiune atraumaticd §i progresivd in ax in momentul aplicérii imobilizirii;

¥~ e pentru a avea sigurania cd fractura nu se deplaseazd nici lateral,
nici In jurul axului longitudinal, imobilizarea trebuie sd prindd in mod obli-
gatoriu articulatiile situate deasupra si dedesubtul focarului de fracturd;

o si fie adaptatd reliefului anatomic al regiunii accidentate;
3¢~ o si fie simpld, pentru a putea fi utilizatd §i de persoane mai putin instruite;
e aparatul gipsat sau atela de imobilizare nu trebuie s& fie compre-

sive, pentru a nu ingreuna circulatia sanguind intr-un segment in care existd |

deja tulburdri circulatorii secundare traumatismului.

Mijloacele pe care le putem folosi pentru imobilizarea provizorie a frac-

turilor sunt:

— atele Cramer (ficute din sirmd), care au avantajul cd sunt lungi
si pot fi mumE—pe—membrul rinit. In vederea aplicirii atelei, in scopul
imobilizirii, se agsazd un strat de vatd pe una din fefele atelei care vine in
contact cu tegumentul, strat ce se fixeazd la ateld cu ture circulare de fagd,

— aparat gi%sat circular, ateld ghipsati, .

— atele de_lemn_ (ciptusite cu vatd fixatd pe ateld cu fagd);

— 4at€le din_material plastic simplu sau gonflabil;

— mijloace improvizate care pot folosi orice obiect rigid (scindurele
de lemn, rigle, placaj, bete, bastoane, umbrele, coadi de mdturd, schiuri,
scoartd de copac etc.). ,

Fixarea segmentului care urmeazi si fie imobilizat la ateld se face cu
fesi sau cu alte mijloace improvizate: fasii de panzd (cearsaf, lenjerie etc.),
baticuri, prosoape, fulare, centuri, cordoane, cravate etc.

De refinut: se considerd ci cea mai buni ateld pentru imobilizare este atela
ghipsatd. Ea ar trebui s fie folositd la toate unit#tile sanitare (dispensar
rural, de intreprindere etc.) pentru ci poate fi executatd de orice cadru mediu

A

sanitar in orice situafie, dacid dispune de material necesar (ghips si fegi).

12.12.1. Prepararea unei fesi ghipsate

Material necesar: | — fagd (lungd de 5 m, latdi de 10 cm)

— ghips intr-un recipient (tdvifd renald)

Tehnica preparérii e Pe plan neted (scAndurd, masd) se desfdgoard fasa pe

cu ghips a fesii o portiune de aproximativ 50 cm (cel care executd

simple ghipsarea fegii se agazd la unul din capete sau lateral
faia de planul neted).

e Pe porfiunea de fagd desfisuratd se presard cu ména
un strat de ghips.

e Persoana care executi manevra intinde uniform stratul
de ghips, cu marginea cubitald a mainii stingi, astfel
incdt grosimea stratului de ghips pe suprafaia fegii sd
fie de 1-2 mm (sd nu se vadd faga) (fig. 12.70).

e Cu méina dreapti se infigoard nu prea strAns faga -ast-
fel ghipsatd de la capdtul ei liber padnd la porgiunea

de fagd inci neghipsata.
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Fig. 12.70 — Prep'ararea‘unei fesi ghipsate = intinderea
stratului de ghips pe suprafata fesii.

® Se repeti manevrele expuse §i se continud pénd ce faga
ghipsati ajunge la un diametru de maximum 8-10 cm.
Aceastd dimensiune nu trebuie sid fie depdsitd pentru
ci fesile ghipsate mai groase nu mai pot fi inmuiate
simultan si cdtre miezul lor §i ctre periferie, cAnd sunt
introduse in apd.
Prin aceasti manvrd fasa trece in toati lungimea ei pe
sub méana stinga. ‘ '
De retinut: Astfel de fesi ghipsate pregitite dinainte
se pot pastra timp de 2-3 luni intr-o pungd de nailon
sau intr-un alt recipient, avindu-le la indeméind fin
caz de nevoie atdt la unititile sanitare, cat si la locul
accidentului. Ele pot fi utilizate atit pentru con-
fectionarea aparatelor ghipsate circulare, cit §i pen-
tru confectionarea atelelor ghipsate.

12.12.2. Confectionarea atelei ghipsate

Atela ghipsatd se poate confectiona atat din fesi ghipsate in preglabil
conform tehnicii descrise anterior, cAt §i din metraj de tifon pregitit pe
diferite dimensiuni. ‘

® Se aprecizzi dimensiunea ei In lungime si lifime, in
functie de segmentul pentru care urmeazd sa fie folositd.

e Se desfigoard faga pe lungimea necesard.

@ Se presard stratul de ghips, care se fntinde uniform (vezi
faga ghipsatd) pe o grosime de 1-2 mm.

@ Se asazi apoi a doua foaie de fagd (desfdsurdnd faga
neghipsatd) peste stratul de ghips.

® Se pune un alt strat de ghips, de aceeasi grosime, peste
care se desfdgoard iar faga neghipsatd.

@ Manevra se repeti in acelagi mod, suprapunind astfel
5-20 de straturi de fagd (fig. 12.71).

— Confectionarea
atelei ghipsate
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Fig. 12.71 - Confectiona- ‘Fig. 1272 — Stoarcerea
rea atelei ghipsate. fesii ghipsate.

® Aceasti ateld se Tmpétureste In doud, in lungime i
apoi iar Tn doud, repetdndu-se manevra p&nd cind se
obtine un pachet ghipsat.

De retinut! Atela se poate pune direct pe piele.
Ajutorul va avea grija si nu apese cu degetele. Atela
se fine cu palma. O ateld ghipsatd se poate con-
fectiona din fesi de cearsaf sau un prosop etc. Este
de recomandat ca toate cadrele si stie si sd aibd
posibilitatea. confectiondrii unei atele ghipsate.

Un lucru important: atela trebuie si fie foarte bine
mulaty, iar fixarea ei cu fagd simpld este prudent sid
se faci dupi ce ghipsul incepe si facd "prizd", pen-
tru a nu crea amprente sau deniveldri in ateld, care
pot provoca suferinfa bolnavului.

i
; AAten}ie! Atdr fasa ghipsatd, cdt i atela ghipsatd nu vor fi infdsurate
sau zmpachgtatg prea strdns, cdci, dacd nu se respectd aceastd conditie,
lichidul de imbibare nu va pdtrunde cu uguringd printre foife.

"— Aplicarea atelei | — Inainte de aplicare pentru imobilizarea unui segment,
ghipsate - faga g‘!upsati sau atela ghipsatd se introduce Intr-un vas
cu apd la temperatura camerei si In cantitate suficien-
ta ca sd le acopere bine (se introduc culcate).
— Imbibarea cu apd a fegii ghipsate este uniformd §i deci
este terminatd atunci cind din vas nu mai ies la
suprafatd bule de aer.
— Stoarcerea se face prin risucirea usoard a fesii ghip-
sate sau a pachetului ghipsat (in cazul atelei ghipsate)
pentru ca odatd cu apa scursi si nu se piardd si ghip-
sul dintre foitele tifonului (fig. 12.72).
— Dupa ce se scoate din apd, atela ghipsatd se intinde
de la capete §i i se netzeste suprafafa cu ména, ca si
nu rdménd asperititi sau cocoloage de ghips (mai ales
prin partea care vine in contact cu tegumentul).

Observatie. Daci atela ghipsati se confectioneazi din fagi

ghipsatd, atunci, inainte de a fi scoasd din api, se

va fixa lungimea necesars, ludnd misura pe membrul

sdndtos cu ajutorul unei bucdfi de fagid neghipsati.

Pe aceastd masurd luati se fntinde faga in straturi — cam
4-7 réanduri (stoarcerea i netezirea se fac in acelasi fel
ca §i in cazul atelei).

— Pe suprafata netezitd se agazd un strat protector de vati.

— Astfel pregititd, atela ghipsatd se aplici peste regiunea
anatomicd (segmentul) care necesitd imobilizare.

— Atela se fixeazd cu fesi simple neghipsate, fie cu cir-
culare de fesi ghipsate atunci cind se confectioneazi

un aparat ghipsat circular.
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12.12.3. Manevre inainte de imobilizarea provizorie

fnainte de imobilizare, primele manevre de prim ajutor la locul acci-
dentului in entorse, luxatii, fracturi inchise sunt de o importand deosebitd.
Acordarea gresitd a primului ajutor poate intarzia timpul de vindecare, ori.
poate provoca infirmitd{i sau chiar moartea traumatizatilor.

Manevrele de prim ajutor care trebuie avute in vedere inaintea aplicirii
mijloacelor de imobilizare sunt:

e cliberarea sau degajarea membrului accidentat (indepédrtarea de
ciramizi, scinduri, grinzi etc.); :

e executarea la nevoie a manevrelor de prim ajutor de importantd
vitala: resuscitarea cardio-respiratorie, aplicarea garoului, indepértarea
imbricimintii devine necesard numai cand existd suspiciunea prezeniei unor
rini care trebuie curifate si pansate, sau cind transportul accidentatului va
dura o perioadd de citeva ore.

Atentie! — Se dezbraci intdi membrul sindtos si se imbracd intdi mem-
brul bolnav. Céind dezbricarea este dificild, se preferd sacrificarea
imbricimingii prin descoasere sau prin tdiere.

— Cand este accidentat membrul superior, indiferent de nivelul trau-
matismului, trebuie scoase de pe degete inelele (se invitd si o faca bol-
navul, iar daci nu poate singur, va fi ajutat de salvator). O metodd foarte
simpld consti in introducerea unui fir de afd tare sau a unei fesi, unsi cu
sipun intre inel §i deget, care se rotegte apoi impreund cu inelul in jurul
degetului, trigand totodatd spre extremitatea distala a degetului.

— Daci inelul se afli pe degetul fracturat se taie inelul cu aprobarea

bolnavului. :

12.12.3.1. Axarea | Daci membrul este deformat, ca prim gest se face
membrului | @xarea membrului, manevrd facultativi, care trebuie si

se rezume la fncercarea de a reface forma normald

a membrului deformat §i care constd in apucarea i

tragerea cu multd blandete in ax a membrului frac-

turat:

a) o perscani apucd si fixeazd cu putere articulafia
situaty proximal fracturii §i {ine, in timp ce

b) a doua persoand trage in sems contrar, apucind
membrul la nivelul articulatiei distale fracturii.
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a) axarea mem-
brului superior

Fig. 12‘74' —_ Ax-z}rc{ bratului; corectarea axului prin migcare
de extensic exercitatd pe antebraf, sub articulatia cotului si
contraextensie la riddicina membrului.

— dacd fractura este la antebraf:

e se indoaie incet cotul victimei la 90°,

e o persoand trage in ax de degetele maéinii,

e a doua persoani trage tot in ax, dar in sens con-
trar, apucind de porjiunea distald a bratului, ime-
diat deasupra plicii cotului (fig. 12.73 a, b)

— dac3 fractura este la braf:

e se indoaie cotul la 909,

® O persoand trage in ax, apucind de antebra in
portiunea proximald a acestuia, aproape de plica
cotului,

e a doua persoand apuci# de braj cu méinile impre-
unate .in chingd in axild §i trage in sens contrar
(fig. 12.74).

Fig. 12.73 a §i b — Axa-
rea antebratului.
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b) axarea mem-
brului inferior

— daca este fracturat femurul:

e se meniine genunchiul victimei intins §i se trage
in ax, ‘

e o persoani apucd de picior cu mainile sprijite de
gleznd §i de cilchi,

e a doua persoand trage in sens contrar radécinii
coapsei, cu madinile impreunatre $n chingd sau cu
un cearsaf introdus intre coapse (fig. 12.75 a).

— daci este fracturati gamba sau glezna:

e se ridici membrul inferior, indoindu-l la genunchi

si se trage in ax,

o persoani apucd de picior,

a doua persoand trage in sens contrar, apucénd

de genunchi (fig. 12.75 b).

Fig. 12.75 — Tractiune in ax a membrelor
fracturate:

a — fracturdi de femur, b — fracturdi de
glezna.

— cand deformarea se afli la degete, la mdnd sau
la laba piciorului, se trage intr-un sens de var-
furile degetelor corespunzitoare regiunii deformate,
iar cu cealalti manid se fixeazd glezna (cdnd e
vorba de degetele piciorului) sau pumnul victimei
(cind este vorba de degetul de la mand).

Atentie! Axarea trebuie Iinteleasd ca o manevri

blandi, ca o tentativd de a reface anatomia seg-

mentului. Daci nu reuseste prin manevre blande, ne
mulfumim cu refacerea axdrii aproximative (nu se
insistd).

Important: manevra de axare este interzisi in cazul

fracturilor deschise, pentru a nu introduce in interi-

or capetele murdirite ale oaselor.
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12.12.4. Tehnici de imobilizare provizorie

12.12.4.1. Imobilizarea provizorie a membrului superior

1. Imobilizarea
uméirului

a) sistem de
imobilizare cu
mijloace
improvizate

sigurantd.

b) tehnica imobi-
liz&rii provi-
zorii cu panzi
dreptunghiulari

Fig. 12.76 — Imobilizarea

membrului  superior
panzd prinsd cu doud ace de

cu o

Fig. 12.77 — O modalitate
de imobilizare: folosind ves-
tonul bolnavului.

Indiferent dacd este vorba de entorsd, luxatie sau
fracturd, imobilizarea umirului se poate face cu: mij-
loace improvizate (buciti de panzd, bucifi de scin-
durd, bastoane) sau cu materiale specifice: imobi-
lizarea prin bandaj moale tip Desault, ateli mecanici
Cramer, ateld ghipsati, atele din material plastic.
Cand nu existd la indemdnd nici un obiect potrivit
pentru imobilizarea umarului poate fi folosit toracele
bolnavului in chip de atel de fixare.

— Bratul i antebratul de partea bolnavi vor fi li-
pite de torace cu cotul indoit in unghi drept.
— Toracele Impreund cu membrul superior lipit vor

fi infdsurate cu o panzi tare, prinsi cu 2 ace de
siguranti.
— Antebratul membrului imobilizat va fi fixat cu o
esarfd trecutd n jurul gatului (fig. 12.76).
Observatie. In lipsd de material (tifon, pinzi etc.),
pentru imobilizarea membrului superior  poate fi
folosit vestonul birbitesc prins (vezi figura aliturati)
cu ace de sigurantd (fig. 12.77). .

Imobilizarea cu ajutorul unei bucidfi dreptunghiulare
de tifon sau panzd (de 1 m/60 cm) este o metod
practici de imobilizare a membrului superior la
torace fie direct, fie ca mijloc suplimentar, dupi ce
s-a agsezat o ateld de imobilizare. '
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— o modalitate de
aplicare

Fig. 12.78 — O modalitate de
imobilizare prin panzi dreptun-
ghivlard, a, b si ¢ colturile
D, C se prelungesc. Colturile
A, B se leagd la spate, dupi
ce s-a cuprins bratul ca intr-un

panza dreptunghiulard se indoaie pe una din diagonale
(fig. 12.78 a, b);

panza indoitd (va avea formi triunghiulari cu dou#
colturi la varf) se aplicd pe fata dorsald a toracelui bol-
navului astfel: colturile de la varful triunghiului asezate
la nivelul sternului, iar marginea liberd, diagonals,
cobordtd mult sub nivelul antebratului (fixat cu cotul in
unghi drept) (fig. 12.78 ¢);

marginea liberd (diagonala) se indoaie, cuprinzind ca
intr-un jgheab antebratul; colfurile acestei margini se
leagd apoi la spate;

colfurile rdmase anterior la nivelul sternului se trec peste
umeri (prelungite cu benzi de fagd) si se leagd cu
colturile din spate. Alt sistem de imobilizare cu basma
in patru colfuri pentru brat §i antebraf se poate vedea
pe figura 12.79. Existd si o alti metodd de imobi-
lizare cu panzd dreptunghiulard (de aceeasi dimensiune
1 m/60 cm);

bucata de pa&nz# se sectioneazd incomplet (la capete);
dreptunghiul de pinzi se plaseaz# in spatele victimei
(fig. 12.80 a);

Fig. 12.79 — Imobilizare cu

jgheab. basma in 4 colturi.

Fig. 1280 a, b — Altd
metoda de imobilizare cu
pinzd dreptunghiulari.

i
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¢) imobilizarea
prin bandaj
Desault

e unul din capetele superioare se trece peste umdrul séndtos si
se leagi (incrucigat) cu capétul inferior, care va imbrica §i
susfine cotul si antebratul bolnav;

e al doilea capit superior imbracd umdrul si bragul de partea
accidentatd §i se leagd cu al doilea capit inferior, ce trece
pe sub axila situatd de partea sinitoasd (fig. 12.80 b).

Precizare: aceste mijloace improvizate pot fi folosite
de altfel pentru imobilizarea leziunilor claviculei
umirului, brajuluj §i antebratului. Astfel, fractura osu-
lui bratului se poate imobiliza folosind acelasi ban-
daj mare, care se trece insd peste bratul imobilizat
anterior intre doud scindurele de lemn (fig. 12.81).

Fig. 12.81/ — Imobilizarea fracturii bratului cu ajutorul
unui bandaj mare, dintr-o pénzi tare sau cu ajutorul a
doud scéndurele gi un bandaj mare.

Aceasta este tehnica de imobilizare provizorie cel mai
des folositd pentru leziunile claviculei §i umirului,
precum §i ca mijloc de imobilizare provizorie §i pen-
tru fracturile bratului.

Material necesar: 3-4 fesi late (20 cm); vati, talc, leucoplast.

— Se sprijini membrul superior al bolnavului, astfel incat bratul
si antebratul si formeze un unghi de 90°.

Daci starea lui o permite, se solicitd bolnavul si-gi susfind
antebratul, prinzind policele membrului lezat cu ména séné-
toasd (fig. 12.82 a).

— Se fincepe imbricarea toracelui cu ture circulare de fagd; tura
de fixare se incepe de la baza toracelui si se continud ban-
dajarea in spirald pand sub axild (fig. 12.82 b). Aceste ture
vor izola pielea toracelui de pielea bratului si antebratului,
evitdnd " aparitia iritatiei gi chiar eroziunii pielii, provocate de
transpiratia locald.

— Se introduce in axild si la plica cotului o cantitate micd de
vati, bine Imbibatd cu talc.

— Se lipeste bratul si antebraful de torace cu cotul indoit la 90°.

— Se fixeazi membrul superior de torace prin ture circulare de
fagi, care trebuie si cuprindd bratul, cotul si antebratul ca
pe figura 12.82 c.

— Apoi, din spate, faga trece peste umdrul lezat, coboard ante-
rior peste brat, sub cot, urcd in spate paralel cu bratul (fig.
12.82 4d).
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Fig. 1282 a, b, ¢, d, ¢ f & h, i — Pentru partea dreapti.
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Fig.

Fasa revine in fati peste umdrul lezat, se Indreapti oblic
sub axila sdndtoasd (fig. 12.82 e) §i se reintoarce in fatd
peste umdrul bolnav, coboard lateral de-a lungul bratului, sub
cot, apoi sustinind antebraful, se indreaptd spre toracele opus
(fig. 12.82 f) fécind o turd circulardi de¢ fixare la cot
(fig. 12.82 g).

- Dupd aceastd turd de fixare, faga trece din nou peste umirul

lezat, coboard anterior, va susf{ine antebratul (fig. 12.82 h),
se face iar o turd circulard §i tehnica se continud astfel,
incat fiecare turd oblicd si circulard sd depiseascd cu citiva
centimetri tura antericard ca olanele pe acoperisul casei
(fig. 12.82 i). .

Dupd imobilizarea membrului superior cu 2-3 fesi circulare,
intreg ansamblul va fi Intdrit (ca s& nu se desfacd) cu benzi
de leucoplast, iar bolnavilor trebuie sd li se propund ca la
domiciliu s mai insdileze turele de fagi cu ac si atd.
Pumnul, ména §i degetele trebuie, si rdmind libere pentru a
putea fi permanent mobilizate.

Observatie
Pentru partea stdngd tehnica se poate efectua ca pe
figurile 12.83 a, b, ¢, d, ¢,

12.83 a, b, ¢, d, e, f — Pentru partea stingi.
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2. Imobilizarea brafu-
lui (humerusului)
co atela Cramer
sau atela ghipsati

Fig. 12.84 — Folosirea ate-
lei Cramer pentru imobili-
zarea bratului.

3. Imobilizarea
cotului

— Se mésoard pe membrul superior sinitos (cu ajutorul
unei fesi) lungimea necesard pentru ateld, astfel incit atela si
ajungd de la baza gitului pand la degete, cuprinzénd astfel doui
articulatii: articulatia scaupulo-humerald si articulatia cotului.

— Se alege atela Cramer potriviti la lungime, se
captugeste cu un strat de vatd pe partea care vine in contact
cu pielea. Vata se fixeazd la atela metalicd cu ture de fagd. Atela
se indoaie la un capdt sprijinind-o pe genunchi, pentru a se mula
pe articulatia umdrului. Se méisoard apoi lungimea brafului
(folosind drept martor, membrul sinitos) de la umir la cot, iar
la dimensiuneca fixatd atela se indoaie inci o dati pentru a
cuprinde, mulandu-se, §i articulatia cotului (fig. 12.84).

— In acest timp alte doui persoane executd axarea fracturii si
mentin pozitia corectd in care urmeazi si fie imobilizat mem-
brul superior.

— Se introduce in axili o bucatd de vatd pudratd cu talc, dup#
care se aplicd atela preparatd mai inainte (de la baza gétu-
lui §i pénd la degete), bratul fiind apropiat de torace, cotul
in unghi drept si antebratul in pozitie intermediari.

Observatie. In cazul atelei ghipsate (dupi stoarcerea,

intindera i cdptusirea cu vatd, acesta se aplici pe

membrul superior in aceleagi conditii Tn care este
folosita si artera Cramer.

— Fixarea atelei Cramer sau a atelei ghipsate se face cu ture
circulare de faga simpla.

Fixarea atelei ghipsate se poate face fie cu fagd simpld, fie
cu fagd ghipsatd fnmuiatd in prealabil In apd, in care caz
se creeazd un aparat ghipsat circular.

— In cele duin urmi membrul superior imobilizat prin una din
tehnicile descrise se fixeazd g§i la torace prin fagd circulard
(mai ales cdnd membrul contine mai multe focare de frac-
turd).

— Antebratul va fi mentinut cu ajutorul unei esarfe trecuti in
jurul gatului. ‘

— Cotul este fixat in pozitie de flexiune In unghi drept (90°),
iar antebratul in pozitie intermediara.

— Atela de imobilizare (Cramer sau ghipsatd) trebuie si prindi
umdrul, cotul §i pumnul, fiind Indoitd la 90° numai la cot.

— Este aplicatdi pe partea posterioard a membrului superior gi
se fixeazd cu ture circulare de fasd (fig. 12.85).

— Antebrajul se suspendd in cele din urmd cu o esarfi petre-
cuti in jurul gatului.
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Fig. 12.86 — Imobiliza-

rea

4. Imobilizarea ante-

bratului

Observatie. in cazuri exceplionale, cdnd nu existd altd
posibilitate, cotul poate fi imobilizat in pozitie de
unghi drept (90°) cu ajutorul unui batic triunghiular
care se leagd de ght si care imbracd cotul impreund
cu bratul si antebratul (fig. 12.86).

La nevoie imobilizarea provizorie se poate face cu
ajutorul vestonului bolnavului (vezi fig. 12.77).

Fig. 1285 — Imobilizarea
cotului cu ateld Cramer sau
ghipsati.

' L —=4
<t

; ; Fig. 12.87 — Imobiliza-
cotului cu batic rea antebraului cu ateld
triunghiular. Cramer.

— Oricare ar fi sediul fracturii, cotul traumatizatului trebuie s
riménd in unghi drept.

— Se pregiteste o ateli Cramer sau ghipsati cu o lungime cal-
culatd pe membrul sinitos, astfel incat si ajungd de la juma-
tatea brafului pénd pe fata ulnard a méinii (muchia degetu-
lui mic), pe care o imbraci (in cazul atelei ghipsate) si pind
pe fata posterioari a antebratului §i méinii in cazul atelei
Cramer (fig. 12.87). .

— Aiela se indoaie (se muleazd) pentru a corespunde curburii
de la cot.

— Atela se atageazd de braf §i antebraf cu ajutorul unor ture
circulare, de fagd simpld. In cazul in care pentru imobilizare
a fost folositdi o ateld ghipsati, imobilizarea poate fi com-
pletati fixdndu-se atela cu ture circulare de fagi ghipsatd.

De refinut: in cazul in care imobilizarea antebratu-

lui se face cu ajutorul unui aparat ghipsat circular,

pozifia antebrafului pe ateld va fi modificatd in
functie de sediul leziunii:

e daci fractura oaselor antebrafului este situatd in 1/3
lor superioari, antebraful va fi imobilizat in
supinatie (ména rotatd in exterior);

e daci fractura este situatd in 1/3 mijlocie, antebratul
va fi fixat in pozitie intermediard,

e daci fractura este situatd in 1/3 inferioard, imobi-
lizarea trebuie si se facd cu antebratul rdsucit in
pronatie ména rotatd spre interior). Antebratul se
suspendd cu egarfi petrecutd in jurul gétului.

Observagie. In lipsa mijloacelor corespunzitoare, imo-

bilizarea se obiine fixdnd antebratul intre doud scén-

-durele, care se intind de la mand pind la cot. Pentru

o imobilizare suplimentard a articulatiilor (superioarad
si inferioard fracturii) se imbracd intreg membrul
superior (brat, cot, antebraf) intr-o esarfd largd legatd
de ceafs (fig. 12.88).

Fig. 12.88 — Imobilizarea antebrafului intre doud

scindurele.

5. Imobilizarea
oaselor inche-
ieturii mainii
(carpiene)

— Fracturile oaselor carpiene se imobilizeazd cu o
atels agezatd palmar ce se intinde de la varful
degetelor pand la mijlocul antebrafului avand grija
ca degetele si ramand in pozifia lor de repaus,
care este pozitia de flexie moderatd interfalan-
giana.
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6. Imobilizarea
oaselor metacar-
piene (mainii)
si a falangelor
(degetelor)

— Fracturile oaselor metacarpiene se imobilizeazd cu
o ateld ghipsatd dorsald si cu o ateld mai scurtd
palmari, pe care se asazi degetul corespunzitor
fracturii, in flexie.
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— Imobilizarea falangelor proximale si mijlocii se face cu o

singurd ateld ghipsati aplicatdi palmar, care trebuie si se
intindd proximal pind deasupra articulatiei pumnului.
Dacd fractura este fird deplasare, se poate utiliza pentru imo-
bilizare si o ateli metalici (aliaj plastic), ce se asazi pe
fata palmari a degetului de care se solidarizeazi cu citeva
benzi circulare de leucoplast.

— Fracturile oaselor metacarpiene si ale falangelor se pot imo-
biliza si printr-o metodd foarte simpli, punind in palma vic-
timei o fagd infisuratd (un sul moale), pe care aceasta o
prinde cu degetele. Peste pumnul astfel strins se executi ban-
dajarea (fig. 12.89).

Fig. 1289 — Imobilizarea

oaselor metacarpiene si a falan-

gelor cu o fagd rulatd (sul
moale).

De retinut:

o de cele mai multe ori, imobilizarea fracturilor de-
getelor se face cu articulatiile metacarpo-falangiene
§i interfalangiene in pozifie de semiflexie (150-160°),

e de obicei se pune in repaus prin imobilizarea ghip-

satd numai degetul lezat,

degetele sinidtoase se mobilizeazi imediat;

mobilizarea unui deget rigid nu trebuie niciodati

facutd prin manevre manuale fortate;

imobilizarea degetelor nu trebuie si se pre-

lungeascd niciodatd mai mult de 14 zile.

12.12.4.2. - Imobilizarea provizorie a membrului inferior

ng. 1290 a — Imobilizarea fracturilor de col
femural.

— Se aplici atela pe fata laterald (externd) a mem-
brului inferior dupid ce s-a introdus vati pudratd
cu talc (protejarea pirtilor moi) in axili (la capi-
tul atelei).

— Atela se fixeazd prin legituri circulare la torace,
bazin, coapsd, genunchi §i gamba.

— Suplimentar este bine si se completeze fixarea
atelei cu circulare de fagi lati petrecute in jurul
membrului inferior §i in jurul trunchiului (fig.
12.90 a).

— Pentru a se evita rotirea anormali a membrului
inferior in afari se leagi ambele picioare, unul
de altul, cu citeva legituri de fagd sau panzi (fig.
12.90 b). ,

membru
fracturat

Fig. 1290 b — Imobiliza-
rea ambelor picioare unul
de celélalt.

Observatie. 1In lipsa atelelor corespunzitoare ca
lungime se poate prelungi o ateld adaugind a doua
ateld (prin suprapunerea capetelor pe o lungime de
aproximativ 30 cm). Cele doui atele se fixeazi bine
una de alta prin ture circulare de fasi (bineinteles
atelele se ciiptusesc cu vati).

Cand nu se afla la indemé4nd nici un obiect con-
venabil pentru imobilizarea fracturii, va fi folosit ca
afeld membrul sindtos de care se leagd membrul
fracturat. Bolnavul se pregiteste pentru transport prin
legarea (bandajarea) celor doui membre inferioare,
unul de celilalt. Se transportd pe o targd tare.

1.

Fracturile
colului femural

-— imobilizarea

de urgenti

Fracturile colului femural sunt mai frecvente la per-
soanele mai o varstd, datd fiind starea de demine-
ralizare a scheletului acestor traumatizaii. O concluzie
practici se poate trage §i anume ci, la varstnici, mai
ales la persoanele de sex feminin, si nu se excludi
posibilitatea unei fracturi de col femural, chiar dupi
traumatisme minime ale goldului.

— Se pregiteste o ateld lungd, care si ajungi din
axild pana la picior.

2. Imobilizarea
femurului
(coapsei)

a) cu o singuri
ateld

— Se face in aceleagi conditii ca si Tn cazul frac-
turilor de col femural cu ateld Iungi aplicatd pe
partea laterald a membrului inferior de la axili
§i pénd la talpa piciorului (vezi imobilizarea colu-
Ivi femural). ‘

— Cand coapsa este foarte scurtati si deformati (depla-
sarea mare a fracturii) este bine si se asigure pe tim-
pul transportului §i o extensie in axul membruluj in-
ferior (vezi axarea membrelor inferioare), ceea ce
este posibil prin folosirea atelelor metalice Thomas.
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b) imobilizarea
cu doui atele

Fig. 12.91 — Imobilizarea fracturii femurului cu ajutorul

c) imobilizarea in
fracturile
extremitdfii
inferioare a
femurului

refinut: axul membrului inferior este dreapta care
fl)necgtcl spina iliacd anteqo.-supe{ioarg, mijlocul rotulei
§i marginea internd a piciorului (primul metzgtarsnan).
Imobilizarea femurului se poate face mai corect
prinzandu-l intre doud atele inegale:

a i dna isd anterior.
— O ateld externd, lungd, asemdinatoare cu cea descrisd an
— O ateld mai scurti, ce se aplici pe partea interna a _melmﬁ-
brului inferior bolnav, care se intinde de la regiunea inghi-
nald tot pénd la céledi. o .
— Peste ambele atele se aplici legaturi dispuse in jurul }oracel;)nz
in jurul bazinului, in jurul coapsei, genunchiului §i gambei
de ‘aceeasi parte (fig. 12.91). 5 L
— S: face §bar?dajarea circulard, cu fasd, a membrului inferior
si a toracelui, precum §i fixarea plc1oare19r.

a doud atele (scAnduri) inegale.

Cand femurul este fracturat in gpropi.e_re'a genunchiu-
lui, exista pericolul ca vasele-si nervii importanti ce
trec prin spatele osului (pa}chetul vascular_nerv&s p(t)-
pliteu) si fie comprimate, injepate sau sfagiate. Aceste
fracturi se imobilizeazi cu o singurd ateld postenzar!lt.
icd i lungd posterioard, care se intinde de la

B iizi?nplll)?nﬁolaatte;fpé]. Iftelelie mai scurte sunt ineficiente.
fnainte de fixarea atelei cu legdturi, se va introduce vgta_sub
ateld la capitul proximal, spre a nu leza partile moi si se
va verifica pozitia atelei, ca sd nu atingé qoaftel_e.
" _ Legiturile trebuie aplicate in jurul bazinului, in jurul coap-
i si 1. .

— Isz}i;;r:a gmaglnl:grului pelvian §i bazinului va completa mobi-

lizarea acestor fracturi. -

Observatii. La nevoie imobilizarea femurului cu o
singurd ateli posterioard poate fi utilizatd si in frac-
turile mijlocii sau finalte ale diafizei femurale.

4. Imobilizarea in
fracturile
oaselor gambeij
- cu o sin-
gurd ateld

i

— imobilizarea
cu doud atele

Imobilizarea de urgentd se executd cu o singuri ateli
posterioard, care se intinde de la jumitatea coapsei
sau ‘de la plica fesierd spre partea distald pani la
varful degetelor.

— Se misoard pe membrul inferior sinitos lungimea necesari
pentru ateli de la jumaitatea coapsei sau de la plica fesierd
pénd la talpd (inclusiv lungimea labei piciorului).

— Se preglteste atela. In cazul atelei Cramer, extremitatea dis-
tali se indoaie la 90° la nivelul cilcdiului (misurind’ distanta
pe membrul sindtos), pentru ca atela si cuprindd cilciul si
talpa piciorului pdna la degete. Forma curburii cilcainlui se
modeleazd spijinind atela pe genunchi. De asemenea, la
extremitatea cealalti a atelei, marginile se _indoaie foarte putin
in afard, spre a nu apisa tesuturile moi. In cazul atelei ghip-
sate modelarea se poate face in momentul aplicirii atelei.

— Un ajutor sprijind cu blandete membrul inferior, fixdnd oy
ménd la nivelul gropii poplitee, iar un alt ajutor mentine
gamba in ax, apucind piciorul bolnavului.

— Se aplici atela posterior, avind griji si nu exercite compre-
siune pe cilcdi (denivelarea atelei pentru locul cilcdiului si fie
corespunzitoare). Pentru protejare, se asaz# un strat gros de
vati la cilcdi, precum §i la coapsd, sub capitul proximal al
atelei. Se va avea griji ca laba piciorului si fie agezati de la
inceput in unghi drept fati de gambi. La coapsd, genunchi §i
ambi, infigarea se face circular, la gleznd in form# de spici.
n cazul atelei ghipsate, infisarea pe membrul fracturat se poate
face fie cu fasd uscaté, fie cu fagd ghipsati imbibatd cu api
(aparat ghipsat circular). In acest caz rularea fesii ghipsate se
face fird rasuciri, avind griji ca pe intreaga suprafati a ghip-
sului s& nu rdmdnd imprimdri. Aparatul ghipsat circvlar nu va
fi executat decdt in serviciile de ortopedie, unde evolugia ulte-
rioard poate fi urmiriti de cadre de specialitate.

in fracturile gambei cele doud atele, egale ca
lungime, se agazd lateral, una pe partea externi si
alta pe partea internd a membrului inferior.

Ele se intind de la riddcina coapsei pani la cilcai,
de care se fixeazi cu legituri de fasd.

Pentru ca fractura si nu se¢ poatid deplasa in axul
longitudinal al osului trebuie imobilizati §i incheie-
tura gleznei. In acest scop se va trece faga sau panza
pe sub talpd, pe care o va solidariza cu atelele la-
terale printr-o legiturd in , 8%

3. Imobilizarea
genunchiului

obilizarea articulatiei genunchiului se face cu aju-
%g;ul unei atele gipgate sau cu un alt material rigid,
care se aplici de la riddcina coapsel, respectiv pliul
fesier pand la gleznd. At_ela se agazi pe fala poste-
rioard a membrului inferior.
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5. Imobilizarea in
fracturile:

— oaselor gleznei,
— oaselor picio-
rului (cu o
singurd ateld)

In cazul fracturilor portiunii inferioare a tibiei si pe-
roneului, in entorsele, luxatiile gleznei (tibio-tarsiene)
ca si in fracturile §i luxatiile oaselor piciorului (tar-
siene-metatarsiene) imobilizarea se face cu o ateld
(Cramer sau ghipsatd) posterioard, care se intinde de
la groapa powiitee pand la vérful degetelor.
Tehnica imobilizdrii este similardi cu cea a imobi-
lizarii gambei cu o singurd ateli.

In lipsa atelei Cramer sau a atelei ghipsate, imobi-
lizarea se poate face cu 3 atele de lemn.
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— imobilizarea cu 3

atele

® 2 atele mai lungi, egale, care s& se intindi de la genunchi
pind la cilcai,

® o a treia ateld scurtd, lungimea tilpii piciorului.

— Acestea se ciptugesc cu vati, care se fixeazd cu ture circu-
lare de fasa.

— Cele dou# atele lungi se aplici pe pirfile laterale ale gam-
bei de sub genunchi pani la cilcdi. Pentru a proteja proemi-
nentele osoase ale gleznei se aplicd sub ateld in acest loc,
straturi de vati.

— Cele doud atele se fixeazd cu doud legituri circulare.

— A ftreia ateld se aplici pe talpa piciorului §i se fixeazd pe
atelele laterale cu o chingd de panzd sau ture de fagd tre-
cute in 8 (fig. 12.92)."

— Infisurarea se executd peste aceste legituri cuprinzind atét
gamba (prin ture de fagd circulare), cdt §i piciorul prin ture
de fagd in ,8“ sau in spici. )

Fig. 1292 - Imobilizarea
fracturii oaselor gleznei cu 3
atele.

Acest tip de imobilizare trebuie folosit numai in
cazurile in care nu existdi posibilitatea executdrii
tehnicilor descrise anterior, care sunt incomparabil
mai eficiente.

6. Imobilizarea

oaselor dege-
telor piciorului

Imobilizarea oaselor degetelor (falangelor) piciorului
(fracturi, entorse, luxatii) se face ludnd drept ateld de
sprijin degetele sinitoase vecine.

— Intre degetul bolnav si unul din degetele siniitoase vecine
se introduce o compresd micid de tifon.

— Cele doud degete ‘se alipesc §i se infasoard circular cu aju-
torul unei benzi de leucoplast mai lungi, incepind de la vir-
ful degetelor, pentru ca si se termine incrucisindu-se pe fata
dorsald a piciorului, deasupra ridacinii degetelor (fig. 12.93).

— Leucoplastul se desface in fiecare seard pentru a se putea
spila piciorul §i se reaplici in acelasi mod.

— Imobilizarea se mentine 14 zile.

Observatii: _

Fracturile ultimei falange nu necesitd imobilizarea de

urgentd. Se trimite la spital.

Fracturile primei falange §i celei de a doua se pot

imobiliza si in gheatd ghipsatd, ce cuprinde §i dege-

tul corespunzitor (fig. 12.94).

Atentie:

e pentru cadrele medii sunt interzise manevrele bru-
tale de reducere (la locul accidentului) a fracturilor
.sau luxatiilor. Se admite doar axarea membrelor
cat mai aproape de pozifia lor normald, prin
manevre de tractiune in ax;
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Fig. 12.94 - Imobilizarea primei
si celei de a doua falange §i in
gheata ghipsati.

Fig. 1293 - Imobilizarea degetelor
piciorului.

e cind reaxarea membrului nu se poate obfine prin
tractiuni blande, este preferabil ca imobilizarea de
urgentd si se execute pistrdndu-se pozifia anor-
‘mal3d provocatd de accident, asa cum se intdmpli
in luxatiile goldului, umdirului sau cotului;

e infisarea si nu fie prea strdnsd, pentru a nu stén-
jeni circulatia.

12.12.4.3. Imobilizarea provizorie in fracturile sternului §i coastelor

Primul ajutor in fracturile costale simple nu urmireste imobilizare, ci
obtinerea unei analgezii (algocalmin, infiltrafie cu Xilind 1% a nervilor inter-
costali in focarele de fracturd). , ’

In fracturile costale g§i ale sternului imobilizarea cu bandaje circum-
toracice este inutili si chiar contraindicati, deoarece accentueazi durerea,
jeneazd expansiunea pliméanului sindtos §i deci respirafia, iar dacd legitura
este sirinsd, poate chiar si indrepte vérful ascufit al coastei fracturate citre
pleurd, pe care o poate intepa.

1. Imobilizarea in | O modalitate' de imobilizare a fracturilor sternale cu
fracturi ster- deplasdri mari §i care usureazd mult respirafia este
nale cu fixarea umerilor traumatizatului de o scindurd agezatd
deplasiri mari | pe suprafaia posterioard a trunchiului §i cu ajutorul

inelelor ficute din vatd imbradcatd in fagd, asezate pe

umir (fig. 12.95). )

Voletele costale mobile vor fi imobilizate (de urgentd)

prin compresiune manuald, apoi prin infundarea cu

fesi rulate, sau cu o pernd de vatd sau de tifon.

Tehnica :

— In dreptul voletului mobil se aplici o pernitd ficutd
dintr-un minunchi de comprese (sau din vatd) sau se
agazd vertical peste volet citeva fesi rulate pnd ce

acoperd voletul.
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Fig. 12,95 - Imobilizarea
fracturilor sternale cu
infundare, cu ajutorul
unei scinduri agezatd pe
partea  postericard a
trunchiului.

— Peste perniti sau peste fegile rulate se aplici apoi fasii para-
lele de leucoplast, care cuprind numai hemitoracele de aceeasi
parte, situate in directie antero-posterioard, suprapuse ca
sirurile de {igld pe acoperis (intinse de la stern la coloana
vertebrala).
in lipsa leucoplastului se poate proceda identic cu fesi de
tifon lipite cu mastisol.

— Imobilizarea voletului se obtine cel mai simplu prin asezarea
bolnavului pe hemitoracele instabil (cu volet). In felul aces-
ta, hemitoracele sdndtos nu este comprimat, poate sd respire
liber i sd se expansioneze in exces pentru a compensa functia
deficitardi a plamanului continut de hemitoracele bolnav.

12.12.4.4. Imobilizarea provizorie in fracturile de omoplat

Fracturile de omoplat fird deplasare se imobilizeazd conform tehnicii
Desault sau cu panzi dreptunghiulard (vezi imobilizarea umdrului).

12.12.4.5. Imobilizarea in fracturile claviculei

in fracturile claviculare cu deplasare: bolnavul se prezintd la medic
spijinindu-§i cotul membrului traumatizat §i cu gatul aplecat in aceeagi parte
intr-o ,,atitudine umild“. Umdirul bolnavului este cizut in jos si inainte.

Imobilizarea de urgentd poate fi ficutd prin tehnici diferite. Astfel sunt
“descrise:

imobilizarea prin tehnica Desault,

imobilizarea cu panzi dreptunghiulari (vezi imobilizarea umdirului),
imobilizarea prin tehnca inelelor inextensibile,

imobilizdri cu ,opturi“ de fasd,

metoda ,camerei de bicicletd®,

la copilul mic fixarea membrului superior pe partea bolnavd rdsucit

la spatele traumatizatului,
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imobilizarea cu un batic triunghiular.

— imobilizarea prin
tehnica inelelor
inextensibile

— Inelele se confectioneazd dintr-un colac de vatd cu o grosime

de aproximativ 40 mm diametrn. Inelele prea subtiri pot leza
pirtile moi. Peste colacul de vatd se trag la exterior céteva
ture circulare de fagd (fig. 12.96).
Inelele trcbuie si aibd dimensiunea umerilor (m#surarea
inelelor se face pe umdirul sinitos). Dacd sunt prea largi si
ajung la spate in contact direct unul cu altul, nu asigurd
extensia suficienta.

— Cele doui inele se trec peste umér §i pe sub axile si se leagi
la spate unul de celdlalt, cu un tub elastic de cauciuc. Inelele
sunt corect executate dacd dupd aplicarea sub tensiune a
tubului de cauciuc, rimén distantate unul de celilalt pe o dis-
tantd de aproximativ 4-5 degete.

— Aceastd legiturd se consolideazd apoi cu un alt tub de cau-
ciuc la o centurd prinsd in jurul mijlocului bolnavului (fig.
12.97 a, b).

— Intre tegument si cele doud tuburi de cauciuc trebuie si fie
puse mai multe straturi de tifon, in scopul menajdiii tegu-
mentului, fatd de eventualele iritatii de contact.

Fig. 1296 - Confectio-  Fig. 12,97 - Imobilizarea fracturilor claviculei: a) tehnica
narea inelelor din colac inelelor extensibile; b) inelele se leagd la spate.

de vati.

— imobilizarea cu
»opturi de fag“

— Imobilizarea
cu camerd de
bicicletd

— imobilizarea cu
batic triunghiular

— In timp ce doud ajutoare trag umerii bolnavului inapoi, se
aplic pe fata posterioard a trunchiului ,opturi de fagd“.
Desfagurind o fagd in jurul fiecirui umir astfel incét incru-
cigarea fegii sd se facd intre omoplati, se obtin niste ture in
forma cifrei 8, culcati orizontal (fig. 12.98). Trebuie trase
mai multe asemenea ture, pentru ca in momentul tractiunii
s nu jeneze mai ales in regiunea axilelor.

in loc de ,opturi de faga“ imobilizarea poate fi
obtinutd cu ajutorul camerei de bicicletd rdsucitd in
acelagi fel, sub forma cifrei 8. Dupi introducerea
camerei de bicicletdi pe un umir, se incrucigeaza
ramurile la spate §i se trece peste celdlalt umir,
facind o bucld deasupra umdrului (fig. 12.99).

— Pozitia in care trebuie s se exercite imobilizarea provizorie
este cu cotul de partea bolnavd, impins citre spate si in sus.

— Se agazd in axild un sul moale de fagi.

— Intre membrul superior de partea bolnavi si torace se trece

baticul triunghiular cu coltul véarfului spre cot.
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cu ,opturi in fag

Fig. 12.98 - Imobilizarea Fig. 12.99 - Imobilizarea cu Fig. 12,100 - Imobiliza-

camerid de bicicleti. rea cu batic triunghiular.

— Coltul superior al baticului se trece peste umirul sinitos,
coltul inferior a baticului infagoard pe dinainte antebragul si
cotul §i este trecut prin axild la spate gi in sus.

— Cele doud colturi se leagd la ceafa bolnavului.

— A treilea colf al baticului (véirful) se indoaie peste cot si se
fixeazd cu un ac de siguranti (fig. 12.100). In acest fel
cotul este proiectat in sus si inapoi.

Atentie! in situatia In care factura este deschisi, imo-
bilizarea se executd in acelagi fel, insi, dupd ce am
ficut hemostaza provizorie, toaleta §i pansamentul
plagii, folosind tehnicile amintite la capitolele cores-
punzitoare. .

CHIMICI

13.1. ARSURILE

13. URGENTELE DA';?RATE AGENTILOR FIZICI

Arsura este o boald chirurgicald a fintregului organism, determinati
direct de amploarea suprafetei, profunzimii §i modul de evolutie a leziu-
nii locale. Boala are o desfigurare dinamic3, stadiald, intrunind sindroame
majore ca : deshidratare, hipoxie, anemie, dismetabolism, toxemie, infectie,
denutrifie §i pribugire imunitard.

In functie de agentul traumatic care le-a provocat, arsurile pot fi
clasificate in:

e arsuri prin cildurd sau. termice (lichide fierbin{i, gaze sau vapori
suprainc#lzifi, corpuri solide incandescente, flacird, radiatie termicd),

e arsuri chimice (acizi, baze, unele s#ruri minerale),

e arsuri date de flama electricd.

13.1.1. Arsuri termice

Atunci cind se apreciazd gravitatea unei arsuri, se tine seama de doi
parametri: intinderea in suprafaii si gradul de profunzime al acesteia.

— Gradele arsurilor in functie de profunzimea arsurii

Din punctul de vedere al profunzimii, arsurile se clasificd in patru
grade, fiecare din aceste grade avind semne caracteristice:

e Gradul 1 eritem, edem, hipertermie, usturime.

e Gradul Il flictena ,,albd“ cu continut serocitrin, limpede, transpa-
rent, eritem accentuat, edem.

® Graul HI flictena ,rogie“ cu continut sanguinolent tulbure.

o Gradul 1V escard dermicd totali, cu epiderm si derm distruse in
totalitate, carbonizdnd musculatura §i chiar vasele. Culoarea escarei variaza
de la alb la negru, in raport cu gradul de temperaturd.

— Clasificarea arsurilor in functie de intinderea lor in suprafafd

Pentru a putea face calculul suprafetei arse, existd tabele de calcul,
in care se specifici pentru fiecare segment de corp procentul acestuia fatd
de suprafata totali a corpului. Cunoscind ci suprafata unei palme repre-
zintd circa 1%, pot fi calculate din ochi, cu aproximafie, proportiile leziu-
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nii. Un procedeu aproximativ, dar mai exact, este ,regula lui 9* (schema
de calcul a lui A.B. Walace), care se bazeazd pe faptul ci toate pirtile
corpului pot fi evaluate prin cifra 9 sau multipli ai acesteia. Astfel: .
capul si gitul insumeazd circa 9%,
fiecare membru toracic circa 9%,
fiecare membrul pelvin circa 18%,
trunchiul anterior circa 18%,
trunchiul posterior circa 18%

Evaluarea cat mai precisi a suprafefei arse are o mare importanti.
Se considerd ci leziunile, incepind de la suprafaia de 5%, antreneazi toate
celelalte organe (este deci o boald generald), iar arsurile care depigesc
15% sunt generatoare de goc.

Prognosticul unei arsuri care depigeste 30% este rezervat.

In functie de mirimea suprafetei §i de profunzimea arsurii se poate
calcula prognosticul vital al bolnavului, ,indexul prognostic* (I.P.). Indexul
prognostic se calculeazi inmultind suprafaia arsi cu gradul de profunzime.
De exemplu:

20% arsuri gr. II = 20. 2 = 40 LP.

20% arsuri gr. III = 20. 3 = 60 LP.

20% arsuri gr. IV = 20. 4 = 80 IL.P.

180 valoarea globald a LP.

Se considerd cd orice arsurd de gr. I sau
IIT care depiseste 15% din suprafata corpului
adultului §i 5% din cea a copilului, trebuie si
beneficieze de o asisten}i medicald imediatd si
completd, pentru a predntdmpina constituirea
socului.

Pe loturi statistice mari au fost determi-
nate limitele valorice ale indicelui prognostic
(numai la adul{i tineri, s#nitogi, fird tare).

Piand la LLP. 40 cu tratament local corect,

arsura evolueazd fard determindri generale si
fard complicatii (arsuri obignuite). Peste L.P. 60
arsurile au risc vital, necesitd tratament gene-
ral energic, alituri de tratament local corect.
La aceste categorii de arsuri, evolutiile com-
plicat¢ sunt frecvente.
' In aprecierea gravitiifii arsurilor se tine
seama §i de varstd, sex, tare organice (diabet,
arteritd, insuficien{d hepaticd, cardiaci, etc.);
localizare (sunt mai frecvente arsurile capului,
gatului, organelor genitale).

— Stadii evolutive

In evolufia unui ars se - observd patru
etape, care diferd de la individ la individ §i
nu pot fi strict delimitate.

e Stadiul I: primele 3 zile. Este perioa-
Fig. 131 - Schema de calcul da socului postcombustional §i se caracterizeazd
a suprafetei arse, conform re- PriRl mari dislocari hidroelectrolitice, poate - s&
gulii cifrei 9 a lui B. Wallace. apard sindromul de deshidratare (hipovolemie,

multiplu de 2 al lui adici 18%

T
105) 78%
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edem, hipoxie, oligoanurie), se poate adiuga sindromul digestiv (varsaturi,
hemoragii), care vor agrava hipoxia, anemia, oligoanuria.

e Stadiul II: primele 3 siptimani (intre zilele 4 si 21).

Evolutia este diferitd in functie de intinderea si profunzimea arsurii.

Pentru arsurile severe existi o perioadd critici determinatd de compli-
catiile care pot surveni, in special invazia microbiand §i toxemicd, ce pot
s duca la septicemie sau gsoc toxic §i septic. Aceastd perioadd se numegte
si toxic-infecfioasd. Pot si apari complicatii grave hepatice, digestive (1lpus
si hemoragie), tromboembolice, insuficientd renald acutd, care poate fi ire-
versibilid. Pot si apari complicafii prin greseli de tratament (edem pulmonar
acut ptin supraincircare lichidiand), sindrom hemoragic. )

Starea bolnavului poate evolua favorabil, incit la sférgitul acestui sta-
diu bolnavul are vindecate leziunile de gr. I si II, iar arsurile de gr. III
cu escarele total eliminate sau in curs de eliminare.

e Stadiul III: primele 2 luni (intre zilele 22 §i 66). Este perioada in
care sansele de vindecare cresc; din punct de vedere chirurgical se pot apli-
ca grefe (perioada chirurgicald).

e Stadiul IV. La bolnavii corect tratafi echivaleazi cu convalescenta.
in cazul bolnavilor arsi, care nu au beneficiat de tratament corect §i pre-
coce, persistenta plagilor granulare fintinse spoliazi organismul,_ epuizﬁndu-i
rezervele biologice. Se instaleazi astfel tabloul clinic al gocului cronic. .Un
organism aflat in aceastd situajie biologicd precard este degompenEat ire-
versibil la agresiuni minore, datority absentei rezervelor funcfionale in toate
sistemele §i organele.

13.1.1.1. Ingrijirile acordate bolnavilor arsi

Primele ingrijiri trebuie acordate la locul accidentului §i cu caracter de
urgenta. . .
A. Primul ajutor la locul accidentului

1. Scoaterea vic- | — Degajarea victimei din focar trebuie facutd rapic_i.
timei de sub — Bolnavul care este cuprins de flacdrd irebuie
influenta agen- invelit imediat fintr-o p#turd, plapumi, haind

tului vulnerant groasd (din tesituri neinflamabile) pentru a stinge
focul. Dupid stingerea flicarilor, bolnavul se
dezbracid si se inveleste intr-un ceargaf curat.

— Bolnavul ars cu lichide fierbin{i, de asemenea, se
dezbraci imediat §i se inveleste intr-un cearsaf

curat.

Atentie! In cazul arsului cuprins de fliciri, se
actioneazi imediat, imobilizdndu-l, pentru ca acci-
dentatul fuge cuprins de panicd §i flacira se intefeste.
Stingerea flicdrii prin rostogolire prin nisip, pe
pimant prin stropire cu apid este interzisd (agraveaza
evolutia ulterioard).
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2. Acordarea
primului ajutor
in funcfie de
starea bolnavu-
lui

— Resuscitarea cardiorespiratorie, daci este nevoie,
prin metodele cunoscute.

— Linigtirea bolnavului §i calmarea durerii in arsurile
in care durerea este mare se administreazi o fiold
de romergan plus o fiold algocalmin sau o fiold
de mialgin, dolantin sau fortral administrate i.v. In
lipsa acestora, se poate administra algocalmin
injectabil sau per oral. Se noteazd ce s-a admi-
nistrat, ora si data accidentirii.

— In arsurile de gr. I cu suprafafd mici este suficient
ca pielea inrositd si fie badijonatd cu alcool dublu
rafinat. In general nu este nevoie de pansament.

Atentie! -

e Nu se indepirteazi hainele de pe bolnav (acfiune
este socogend) decidt dacd manevra se poate face
cu usurintd. Fac exceptie bolnavii cu arsuri chi-
mice sau lenjeria din material plastic care contin-
ud sd ardd, precum si argii cu lichide fierbinti. De
asemenea, nu se va urmdri desprinderea de pe piele
in cazul arsurilor cu bitum (asfalt) lichid. Bolnavul
va fi invelit cu un cearsaf curat peste haine.

© Nu este permisd nici o manevrd de tratament local,
spre exemplu ungerea cu substanfe grase: unt-
delemn, vaselind, aplicarea de medicamente sub
formd de pulberi. Arsurile vor fi acoperite cu
pansament aseptic dac# existd sau un prosop curat.
In felul acesta se face o protectie antiinfectioasi.

B. Ingrijirea bolnavilor in spital

1. Combaterea
durerii §i pro-
filaxia antite-
tanici (la ca-
mera de gardi)

— Dacid nu s-au administrat sedative sau daci aces-
tea nu mai sunt necesare, vor fi administrate
dilaudenatropind, mialgin, sau fortral i.v. la bol-
navul culcat. -

— Se va administra A.-T.P.A. 0,5 ml si ser antite-
tanic 3 000 U, deoarece pligile prin arsuri sunt
foarte susceptibile si facd infectie tetanici.

2. Pregitirea bol-
navului pentru
toaleta locald
primar3

— Bolnavul va fi dezbricat (sub analgezic i.v.) si va
fi imbdiat (preferabild baia in cadi). Suprafefele
de tegument nears se spald cu sipun sau deter-
gent medical.

— Imediat dupd baie, bolnavul fnvelit in cearsaf
steril se transportd in sala de operaii aseptice,
unde intregul tratament se face in perfecte conditii
de asepsie.

3. Evacuarea vic-
timei

— Transportul rapid la spital in serviciul chirurgical
are mare importanti §i se face cu cel mai rapid
mijloc disponibil.

— Senzatia de sete se va calma prin umezirea gurii,
dar nu se vor administra lichide per oral, deoarece
supraincdrcarea digestivi expune la virsdturi. In
cazul in care s-ar impune o perfuzie §i nu se poate
instala, celui ars i se di si bea api siratd sau ceai.

— La arsuri peste 10-15%, cand transportul victimei
se face cu ,Salvarea“ si este previzut si dureze
mai mult de o ord, se monteazi o perfuzie cu
solutie de glucozd 5% sau ser fiziologic. Inainte
de instalarea perfuziei se recolteazi singe pentru
determinarea grupei sanguine,

— In timul transportului bolnavul va fi supravegheat
permanent §i se administreazi oxigen; dacid se con-
statd o slibire a pulsului, accidentatul va fi agezat
cu capul mai jos, ridicindu-i-se picioarele pe.un sul.

— In cazul arsurilor prin flacdrd, pentru prevenirea
edemului glotic se adaugd in perfuzie romergan,
algocalmin.

3. Anestezie
generald

— Bolnavul este agezat pe masa de operatii §i i se
administreazi oxigen.

— Se punctioneazd vena cea mai mici §i mai dis-
tald accesibild §i se recolteazi probe de singe
(hemogramd, grup sanguin §i Rh., hematocrit, uree
sanguind, glicemie, probe hepatice, R.A., iono-
grami sericd). Cand este cazul, se recolteazd sange
pentru determinarea alcoolemiei.

— Dupi recoltarea probelor de laborator, la indicatia
medicului, asistenta medicald instaleazi o perfuzie
de glucozd 5%.

— Se face apoi anestezie generald i.v. prin tubul mon-
tajului de perfuzie, cu un barbituric sau ketalar.
Atentie! Toaleta primard a oricdrui ars se face sub

anestezie.
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4, Toaleta
primara

— Medicul si cadrul mediu, echipali cu echipament
steril (halat, manusi, bonets, mascd), incep toale-
ta primari.

— Se spald suprafata arsd cu bromocet 1%o, cu ser
fiziologic sau apd sterild si solufie sterild de sdpun
pand la indepirtarea completd a corpilor striini
de pe plagi.

— Dupi aceasta medicul executd toaleta chirurgicals,
indeparteazd flictenele (sparte sau nesparte) si
continutul lor, precum si tegumentul sau restul
tesuturilor arse.

— Se schimbd prima pereche de minusi.

Dupd indepirtarea flictenelor sau a sfacelelor se
face o badijonare cu alcool de 70-90 grade.
Alcoolul are o actiune tripld: precipiti proteinele,
are acfiune anestezici §i antiseptica.
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5. Aplicarea
pansamentului

— fnainte de a pansa se apreciazi intiderea §i pro-
funzimea si se estimeazid L.P.

— Se aplicd pansamentul uscas, steril, depdgind pe zone
nearse circa 10 cm distanid. Este recomandabil si
se foloseasci numai comprese foarte mari (30/30).

— Peste pansament se trag cu atentie fesi - §i aces-
tea sterile.

Atentie! _

e Daci se procedeazd in condifiile ardtate,, existd
mari sanse ca pligile sd nu se infecteze. Este sufi-
cient ca unele zone de arsuri si fie tratate cu
neatentie §i sd supureze, pentru ca apoi, cu toate
eforturile depuse, toate celelalte zone sd se
infecteze §i sd supureze.

e Cind se observa semne de infectie locald (secretie
sero-purulents, cu halou congestiv perileziongl)z
pansamentul se face cu solutii aseptice: cloramina
4%o sau rivanol 1%o, dupid ce s-a luat secrefie
pentru antibiograma. . )

e Fata nu se panseazd. Este recomandabil ca §i
regiunile perineale sd nu se panseze.

6. Instalarea son-
dei vezicale (a
demeure)

— La bolnavii la care se estimeazi LP. peste 15,
desi fara risc vital, se instaleazd totugi sonda ve-
zicald (2 demeure) pentru urmdrirea diurezei orare.

— Bolnavii sunt transportafi in salon rezervat, ferit
de infecii de vecinitate, unde asistenta urmaireste
starea bolnavului pani la trezire si in continuare.

Observatie! Pentru bolnavii fird risc vital tratamen-

tul primar s-a incheiat §i urmeazi ingrijirile obisnuite

si tratamentul local.

7. Ingrijirile ge-
nerale §i
supravegherea
bolnavului (cu
risc vital)

— Temperatura incdperii trebuie sd fie in jur de
24°C si eventual si existe surse care si mdreascd
la nevoie temperatura locald.

— Patul trebuie si fie confortabil §i va fi pregitit
cu un ceargaf steril, peste care se pun musama
si alezd, tot sterile. i
Arsul cu risc vital este instalat in pat cu perfuzie
intravenoasi din sala de operatie §i cu sondi vezi-
cald ,a demeure”.

— Printr-o  sondd  nasofaringiani se  asigurd
oxigenoterapia in ritm de 4 V/minut. In cazul bol-
navilor emfizematosi, oxigenul se administreazd cu
intermitenf (dupd 20 de minute de administrare
se face o pauzi de 10 minute sau 15 la 30 de
minute).

— Asistenta medicald supravegheazi funciile vitale
(T.A.,puls, respiratia, presiunea venoasd si diureza
orari) cu muitd atentie, bolnavul .aflindu-se in
perioada inifiald (primul stadiu), adicd perioada

8. Reechilibrarea
hidroelec-
troliticad i
volemici

— Asistenta medicaldi va administra prin perfuzie
cantitatea de lichide care este calculatd de medic
in functie de greutatea bolnavului §i suprafata
arsd, folosind urmitoarea formuli:

Gr. corp. S.%.2,5 = total lichide
(2,_5 fiind indicele gradului de arsurd, arsura fiind
leziune de volum, suprafaid ori profunzime).

De exemplu: un bolnav de 70 kg, cu o suprafati |-
arsd de 40% va primi in 24 de ore: 70-40-2,5 =
7 000 m] solutie, din care 1/2 macromoleculari (nu
lipseste sangele integral) si 1/2 micromoleculari.

— Orientativ, ritmul administrarii in primele 24 de
ore se planificd astfel incdt in primele ore bolnavul
s# primeascd 50% din cantitatea globald calculati
si apoi 25% in urmitoarele perioade de 8 ore.

Atenfie! Cantitatile de lichid care trebuie administrate
pot varia in functie de evolutia clinici, de exame-
nele de laborator. Criteriul direct de apreciere a can-
tit4jii real necesare, este criteriul diurezei.

Diureza trebuie si fie in jur de 50 ml/ori. Tocmai
in urmdirirea continud a bolnavului ars consti difi-
cila §i importanta sarcind a asistentei medicale.

— In cazul c3 nu se reugeste asigurarea unei diureze
orare satisficiitoare, se va administra diureticul
prescris de medic (manitol, furosemid).

In cazuri foarte grave, cind nici dupi tratamen-
tul diuretic energic nu se reuseste, bolnavul se
pregiteste pentru dializi.

9. Asigurarea
medicatiei

e Este interzisd la arsi cu risc vital orice adminis-

® Asistenta medicald pregiteste si administreazi
medicamentul prescris (anticoagulante = heparinj,
vitamine C, By, B, Bg, tonicardiace, trasylol si
antibiotice). '

trare per orald. De asemenea, nu se hidrateazi, nu
se ahrpenteazé bolnavul pe gurd, pentru a se evita
complicatiile (ileus, hemoragie, virisituri).

socului combustional.
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10. Urmdrirea si
ingrijirea gene-
rald in ziva a
II-a si a Ill-a

e Urmireste starea generald, coloratia fetei, T.A.,

e Se mentin interdictiile, inclusiv cele alimentare.
e Vegheazi asupra respectirii misurilor de sterilizare

pulsul, respiratia, temperatura, semnele specifice
ale unor eyentuale complicatii. Foarte importantd
este urmirirea diurezei orare si bilantul hidric.

si asc?psie in toate manoperele pe care le face
(curdfirea sondei vezicale, manipularea perfuziei).
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11. Tratamentul
local

— Ori de cite ori se apreciazi necesar, pansamentele
se vor face sub mialgin, fortral sau anestezie ge-

Curentul alternativ este mai periculos, di leziuni mai grave, leziuni
. i I _ma ICuios, , leziunile
putdnd ajunge pani la carboniziri generalizate, iar tulburirile f%mc;ionale pani

nerald.

— Pansamentul se schimbi a 2-a §i a 3-a zi, luin-
du-se toate maisurile de asepsie necesare. Se inde-
pirteazi tot pand la ultima compresd s§i se
inlocuieste cu un pansament uscat sau imbibat in
solutie de cloramini 2%0o— %o, in funclie e aspec-
tul pligii de arsurd.

— Daci exsudatia este neglijabild si dacd existd
conditii de micromediu spitalicesc, se poate trece
la tratament local deschis: expunerea la aer a
pligilor (de obicei la inceput parial, a unui sin-
gur segment), urmirindu-se uscarea lor.

Foarte - eficace este pulverizarea cu bioxiteracor
(oxicort) si unguent de sulfamilon.

— Un mijloc de tratament il constituie baia arsului
cu diferiti detergenti, care se face in instalafii spe-
ciale (atentie la temperatura apei).

Dupd baie plagile vor fi acoperite cu pansament
steril §i fesi sterile.

— In unele cazuri de escare, singurul unguent care
se considerd eficient este sulfamilonul.

Atentie! Nu se tugeste, nu se strdnutd §i nu se

vorbeste deasupra pldgii: pericol de a declansa ©

infectie. Este obligatorie purtarea mistii.

A 3-a zi de tratament incheie ,perioada de soc* (primul stadiu). La
sfarsitul acestui stadiu de evolutie favorabild, bolnavul ars trebuie sd aibd
diureza restabiliti, starea generali a bolnavului si probele de laborator se
apropie de limite normale. Obiectivele de tratament dup# aceastd perioadd
sunt indreptate spre prevenirea complicatiilor. Daci pand la IP. 40 arsurile
evolueazi de obicei necomplicate, dupd aceasti valoare prognosticd intervin
complicatiile, care sunt datorate bolii de bazi i nerespectdrii normelor trata-
mentului corect (de citre medic §i asistenta medicald).

13.2. ELECTROCUTAREA - AGRESIUNE ELECTRICA

Agresiunea electrici este urmatd de manifestiri locale si de manifestiri
sistemice §i presupune trecerea nemijlocitdi a curentului electric prin tesu-
turi. Locul de pitrundere §i iesire a curentului electric sunt totdeauna insotite
de leziuni specifice. Astfel, la locul de intrare denumit §i marcd de intrare
se constatd de obicei o escarid profundi de intindere micd, in timp ce la
locul de iesire a curentului electric pot fi vizute leziuni tisulare extinse.

Gravitatea leziunilor produse este functie de: intensitatea curentului, ten-
siunea, rezistenfa pe care o opune tegumentul (rezistenfa este micd la umidi-
tate), de natura curentului (continuu sau alternativ).

380

la stop cardiorespirator.

13.2.1. Manifes-
tari locale

— Arsura electrici.

— Coagularea intravasculari.

— N_quzita necrozantd avasculard (deteriorarea pro-
teinei musculare).

13.2.2. Manifes-

tari gene-
rale

Ig‘ cazul agresiunii electrice este extrem de importanti

si calea urmatd de curentul electric, deoarece consecintele

curentului electric asupra organelor interne, in special
asupra organelor vitale - creier §i inim4 - sunt fn functie
de drumul parcurs de acesta in organism. Astfel:

— dacd In acest parcurs intrd organe vitale ca inima
sau creierul, electrocutarea este mortalj;

— dac;i electroagresiunea intereseazi numai centrul
respirator, inima continui si funcfioneze atit timp
cat se asigurd o oxigenare corespunzitoare;

— dacd curentul parcurge in drumul siu ména
stﬁqga-picior sting, intercepteazi inima, care -
desincronizatd in activitatea sa - suferi tulburiri
de ritm §i anume aritmii pani la forma lor cea
mai gravd, fibrilajie ventriculard (in majoritatea
cazurilor mortal);

— electrocutarea poate fi urmati de:

e hemiplegie, e atrofie optici, e afazie, ® rinichi de
§oc, ca urmare a mioglobinei eliberatd din mase-
le de mugchi (blocaj renal), e leziuni digestive,
necrozd pancreaticd, ulcer de stres;

— unele circuite, ca de exemplu mand-mani,
favorizeaz# arsura, cu leziuni foarte grave;

— alte circuite, cum ar fi méina stangi-picior drept
favorizeazi electrocutarea, interesind inima; ’

Efectele electrocutdrii se manifestd prin: ’

® contractura mugchilor §i rigiditatea intregului corp,
care nu se poate elibera singur de elementul elec-
tric ptins, aflat sub tensiune,

L n.gldlta-t'ea _cutiei toracice impiedicd migcirile res-
piratorii §i apare sincopa respiratorie, urmati de
sincopa cardiaci.

- 13.2.3. Atitudinea
de urgenti
in electro-
cutare

- — Intreruperea curentului de la intrerupitoare sau

indepirtarea firului electric,
— Ixidepirtarea accidentatului de sub actiunea curen-
tului.
Atentie! Cel care incearci si-l1 salveze va avea grija
sd nu se electrocuteze el insusi (niciodatid nu se apuci
electrocutatul de pirtile descoperite ale corpului).
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— 1n spital

Scoaterea victimei de sub influenta curentului se poate
efectua actiondnd de la distantd cu o prijind (par,
scandury, alte unelte de lemn sau plastic) sau cu ména
protejatd de o haini groasd §i uscatd sau de minusi
de cauciuc. Se mai poate prinde victima de haine sau
de pdr, sau cu o pdturd agezatd peste accidentat.

— Resuscitarea cardiorespiratorie (dacid este nevoie):
respirafie gurd la guri, masaj cardiac.

— Transportul la spital: se continud resuscitarea car-
diorespiratorie §i pe timpul transportului cu aju-
torul aparatelor simple, se administreaza oxigen
(dacid este posibil). .

De refinut: cind transportul imediat al victimei nu

este posibil, vor fi administrate acesteia, pentru com-

baterea socului, solufii saline 5%, precum si alcaline

(bicarbonat de sodiu - o lingurd de 250 ml ceai)

de mai multe ori pe ord.

— Daci ritmul respirator nu se reia, se presupune
o fibrilatie §i in acest caz se face:

o defibrilare (cu defibrilatorul electric).

e administrarea intracardiac 10-15 ml solutie
clorurd de calciu 10%.

e protezare respiratorie (intubafie orotraheald).

— Corectarea acidozei se face cu solufie molard de
bicarbonat de sodiu 8,4% sau THAM.

— Prevenirea insuficienfei renale acute (I.R.A.) cu
manitol 10%.

— Refacerea masei respiratorii:

e solufie cloruratd izotond, N

e glucozd 5%,

e solutii macromoleculare (dextran sau marisang).
— Tratamentul local al leziunilor (arsura). pansament

(chiar la locul accidentului).

Atentie! Este interzisd tdierea firelor electrice fird
instrumente izolatoare.
Daci existd fire electrice vizute la sol, vor fi eva-
cuate persoanele din zona periculoasd.
Curentul electric din firele rupte sau cdzute poate
actiona asupra persoanelor din apropiere prin inter-
mediul solului umed, a apei sau a unor metale.
Nu se recurge la acoperirea cu sau ingroparea in
pimént a accidentatului (duce la intrzierea acorddrii
primului ajutor). Tratamentul local al leziunilor se va
face cu multd atentie, pentru ci arsurile au evolutie
nefavorabild. ’
Alte precizdri:
fn electrocutiri sau fulgerdri mai ugoare §i cunostinta
pistratd se vor administra:

— di_a_zepam 10 mg (1 fiold sau tablety) cu rol tran-
chilizant, decontracturant.
La copii doza de diazepam este de 0,2-0,4 mg kilo-
corp.AIn. situatiile in care electrocutarea a avut loc
pe st'alpl §i victima a cdzut jos, in acordarea primu-
ll.ll ajutor (atentie si la firele electrice) se tine seama
si de posibilitatea unei fracturi (chiar Ia coloani), tru-
matisme craniene etc.; accidentatul va fi transportat

cu imobilizarea provizorie corespunzitoare.

13.3. INSOLATIA

'Insola'ﬁa este consecinfa expunerii prelungite sau necontrolate la soare
Survine prin acfiunea directd a razelor solare asupra capului neprotejat .
Insolatia este urmati de doud manifestiri: .

e insolatia propriu-zisi §i e sincopa calorici.

13.3.1. Insolatia
propriu-zisa

Expunerea de duratd la soare determini o congestie
a vaselor meningeale s§i cerebrale, insofiti de edem
cerebral (hipertensiune intracraniani, cu semne
rr}eningiene) sau hemoragii cerebrale.
Manifestdri clinice:.
e ccfalee, ameteli, fotofobie, dureri ale globilor ocu-
lari, congestia fetei, neliniste,
e grefuri, virsituri, inapetenta.
La scurt timp, la aceste manifestdri initiale se adaugi:
e rigiditatea cefei
e uneori convulsiile care precedd subcoma,
e si coma insolatiei grave.

— extraveral 1-2 tablete (nu la copii),
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13.3.1.1. Primul
ajutor

— Scoaterea bolnavului de sub influenta razelor
solare.

—_ C;chare la loc umbrit, bine ventilat, cu capul ridi-
cat.

— Se aplicd comprese reci pe cap sau chiar o pungi
cu gheatd nu numai pe frunte, ci pe toati calota
(ajutd la retrocedarea edemului cerebral in inso-
latie).

— §e administreazd antalgice s§i antiflogistice: aspi-
rind, solutie de pitan 1% sau piramidon, vit. C
1 000 mg.

— Se controleazd functiile vitale in caz de comi sau
stdri convulsive, se asigurd libertatea ciiilor aeriene.

Se administreazi oxigen (dac existd posibilitatea).
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— 1in dispensar — tn dispensare mai findepirtate - pin3 la venirea
salvarii - la indicatia medicului se administreaza:
e diazepam 10 mg sau plegomazin 25 mg (la copii
un sfert din doz#) lent, intravenos sau intramus-
cular pentru prevenirea sau linigtirea convulsiilor;
e hidratarea prin perfuzii:
— glucozd 5% sau ser fiziologic, ser Ringer,
— bicarbonat de sodiu 8,4% 50-100 ml (care se
adaugd in solutia de perfuzie).

hipotensiune;
e In caz de colaps:
— efedrind 25-50 mg lent intravenos sau in per-
fuzie cu glucozd 5%,
— hemisuccinat de hidrocortizon 250-500 mg lent
intravenos,
— urgentarea transportului la spital unde se va
face tratamentul general de:
. . e combatere a edemului cerebral prin diurezd forjatd
— 1n spital cu manitol 1-2 mg kilocorp, asociat cu furosemid
4-5 fiole (manitolul trebuie administrat totdeauna
cu furosemid). '
e Combaterea acidozei, hipotensiunii, tulburirilor
hidroelectolitice.
e Tratamentul arsurilor.

— dextran sau marisang (500 ml) in caz de|

13.4. DEGERATURILE

A. Degeriturile, apirute in cadrul hipotermiilor accidentale, sunt lezi-
uni locale datorate actiunii frigului sau zapezii asupra corpului omenesc §i
datoritd inhibitiei centrilor termoreglatori. )

Fenomene foarte grave de hipotermie cu risc letal foarte ridicat. survin
la alcoolici.

Degeriturile apar mai frecvent spre extremitifile corpului (maiini,
picioare), acolo unde circulatia este mai slab.

Se instaleazi mai frecvent la persoanele fird cunostin{d (intoxicafii acute
cu alcool, comi). '

Sunt leziuni de tip necrotic cu risunet general determinat de tempe-
ratura scdzuta.

13.4.1. Clasifica- in raport cu gravitatea leziunilor, degerdturile sunt
rea degera- | Clasificate in 4 grade:
turilor
e gradul I — eritem, ugor edem, prurit local foarte supéritor,
e gradul II i IlI — flictene (vezicule) cu continut clar sau sanguinolent, care atunci
: cind se sparg, pun in eviden{i un tegument necrozat, care
cuprinde §i hipodermul,
e gradul IV — gangrend uscatd (ischemici).
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13.4.2, Tratament | — Interzicerea fumatului (care provoacd vasocon-
strictie). ,
— preventiv — Nu se va consuma alcool (eventual cantitifi foarte
inaintea mici).
expunerii — Exercitii de miscare, elementul cel mai important
la frig (produce vasodilatatie locald).

— Utilizarea de imbriciminte §i Incil{iminte potri-
vite, uscate.

— curativ — Bolnavul va fi introdus intr-un loc ad#dpostit (dacd
€ posibil).

— Incélzire dinZuntru in afard prin administrare de
lichide calde.

— Inliturarea tuturor factorilor care impiedicd circu-
latia séngelui, 1n special Imbricdmintea §i
inciltimintea de la locul zonmelor inghetate.

— In degerdturile ugoare de gradul I-II pentru
reincilzire se recomandd apropierea de un corp
cu temperaturd normald. Aplicarea corpului cu
temperaturd mai ridicatd pe zona ricitd, folosirea
cildurii mainilor proprii sau cdldura din axila pro-
prie sau a celorlalti.

— Transportul bolnavului intr-o unitate sanitard pen-

. tru tratament medicamentos.

— 1in dispensar Vasodilatatoare:
sau spital e tolazolin (comprimate a 25 mg; fiole a 10 mg).

e cuphilin (miofilin) = comprimate a 100 mg, fiole
a2 ml = 48 mg si fiole a 10 ml = 240 mg,

e nitroglicerind.

— Refacerea fluxului sanguin cu: dextran 40, solufii
micromoleculare, heparini.

— Cand sunt interesdri masive de membre se admi-
nistreazd streptokinazi.

— Antibiotice, cortizon, analgetice.

— Profilaxie antitetanica.

— local Tratamentul local: dezinfectie si/sau ablatie (inde-

partarea unei pdrti din corp) dacd este necesari.

Atentie! Nu se frictioneazd cu z#padd sau cu mainile uscate. in cazul
degeraturilor grave (profunde) nu trebuie si se facd reincélzirea regiunii
degerate la fata locului sau in timpul transportului, ci la unitatea spitali-
ceascd. Aceasta pentru ci un segment dezghetat si neprotejat suficient de
un pansament steril corespunzitor este mult mai expus unor infectii in tim-
pul transportului, decdt unul congelat.

In aceste situatii dezghetarea corectd trebuie sd se facd rapid (1/2 ord)
prin cufundarea extremititii inghetate in apd adusd la 40-42 grade C, pand
la disparifia palorii extremitdtii. Se face numai intr-o unitate spitaliceasca.

B. Inghetare generalizatd. Expunerea prelungitd la frig cu sciderea tem-
peraturii centrale rectale sub 35°C determind modificiri Tn organism, care
duc la instalarea fazei de hipotermie paralitici (imobilitate, astenie muscu-

lari, somnolentd, bradicardie, bradipnee, hiporeactivitate la excitatii).
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Temperatura compartimentului exterior (tegument, {esut subcutanat,
musculaturd, membre inferioare §i superioare) scade cu 10°C fati de cea
a compartimentului central.

Stadiul de comd hipotermicd se instaleazi cand temperatura centrald
rectald tinde spre 30°C.

Disocierea termicd dintre cele dou3 compartimente continui si fie de
10°C. Din acest motiv mobilizarea unui inghetat risci si duci la moarte
rapidd prin sciderea temperaturii viscerale, prin amestecarea singelui pe-
riferic cu sangele central.

De aceea, pentru a acorda primul ajutor unui inghetat trebuie si se
stie mai intdi ce nu trebuie fdcut. Astfel, sunt interzise cu desdvarsire:

e orice mobilizarea pasivd sau activi a persoanelor aflate in stare de
hipotermie mai avansatd (in faza paralitici sau comatoasd). Decesul (dupi
cum s-a mentionat) se explici prin faptul ci singele rece din zonele pe-
riferice care stagna in special in reteaua capilari subcutanati, mobilizin-
du-se spre organele din zona centrald, provoacid reactii reflexe violente la
frig ale creierului §i ale inimii, adesea cu inhibitia brusci a functiei aces-
tora;

e friciondrile energice §i masajele cu zidpadd, cu prosoape (agraveazi
prin hemoragii, hematoame, sau leziuni viscerale, starea inghetatului, pen-
tru cd pune singele in miscare),

e transportul inainte de a se fi aplicat misurile de incilzire.

Ce putem face?

— Impiedicarea pierderii de c#ldurd. Pentru aceasta accidentatul este
agezat intre doi salvatori, astfel incdt pieptul unui salvator si se lipeasci de
spatele victimei, iar al doilea salvator isi lipeste spatele de pieptul victimei.

e La dispensar sau spital se va trece la reincilzire, care se va face sub
monitorizarea functiilor vitale (inregistrarea continui a pulsului, temperaturii §i
respirafiei), in paralel cu administrare de perfuzii (dextran 40, ser glucozat,
bicarbonat de sodiu 8,4%), tonicardiace, vit. C (500-1 000 mg), oxigenoterapie.

e Ingerarea alcoolului este permisd numai daci temperatura rectald a
atins 35°C.

Observatie: 1n hipotermiile ugoare si moderate se poate face redncilzirea
totdeauna gradat, prin mijloace improvizate (buiote cu api caldi, bii calde etc.).

3.1.5. INECUL (SUBMERSIA)

fnecul este 'un accident extrem de grav provocat de inundarea cHilor
aeriene cu ap#; asfixia (stopul respirator) este urmati de stopul cardiac.

Sub denumirea generald de ,inec* se cuprind de fapt accidentele
severe, ce survin din cauza apei sau in apid. Se cunosc doud mecanisme
prin care inecul genereazi moartea:

e inecul propriu-zis prin submersie,

e hidrocutarea sau moartea subitd la contactul cu apa (fird aspiratie
de lichid).

La aceasta se mai. pot adiuga:

e traumatismele grave sub apd sau la suprafaja apei (traumatisme
craniene, toracice, abdominale etc.); :

e accidente acute mortale survenite intimplitor in timpul fnotului
(infarct miocardic, accident vascular cerebral, crizi epileptici etc.). '
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13.5.1. Inecul

‘ propriu-zis
Aspiratie

de lichid
(inecatul albastru)

a) inecul cu api
dulce

Prin necunoasterea inotului, fie prin epuizare fizici

sau panici.

e apnee reflexd - cu spasm glotic,

e dispnee - stare de agitafie cu: inundarea plimanilor
cu apd, hipertensiune arteriald, tahicardie, pierderea
cunostintei,

e stopul respirator cu relaxare musculari,

e stopul cardiac.

Uneori, din cauza laringospasmului nu are loc

. inundarea traheobrongicd (fals inecali).

Inecul in apd dulce (apa fiind mult mai putin con-

centrati-hipotond - fafi de singe) se caracterizeazi

prin: trecerea apei din sacii alveolari in spatiul intravas-
cular, fapt care determind urmitoarele consecine:

— hemodilutie, cu crestere a volumului circulant §i
incidrcarea inimii drepte;

— hemoliz3 (distrugerea masivd a globulelor rosii, ceea
ce duce la anemie, hipoxie, hiperpotasemie etc.).

Hemodilutia scade osmolaritatea sanguini, care determini alterarea
membranei alveolocapilard si reinundarea alveolard cu aparifia ,,edemului pul-

monar acut®,

b) inecul in apd
de mare

Apa sdratd patrunsd in alveolele pulmonare fiind mai:
concentratd Tn s#ruri decit sdngele - hipertond - va’
atrage apa plasmatici in alveolele s§i clile aeriene,!
producind de la inceput ,edem pulmonar acut“.

Apare scdderea masei sanguine, hemoconcentratia (cu
tulburdri de conducere). i

1

13.5.2. inecul

fara aspiratie de
lichid (hidrocutarea
= fnecatul alb)

Hidrocutarea este un accident supraacut care survine.
la contactul cu apa rece, datoritd unei hipersensibili-
tati la aceasta. Se caracterizeazd prin prirea reflexd!
a inimii (sincopd cardiorespiratorie) inaintea inecului
propriu-zis. Spasmul laringian instalat odatd cu sin-:
copa respiratorie previne inhalarea apei. ;

i

13.5.3. Inecul
prin trau-
matisme

Cauza inecului este traumatismul: i
in plonjon obignuit sau de la indl{imi mai mari, se!
pot produce traumatisme craniene, abdominale cu
explozii de organe cavitare sauo rupturi viscerale
insotite de lipotimii.

Alte accidente pot sd survind in timpul inotului sau|
al sederii Tn apd: infarctul miocardic, accidentul vas-;
cular cerebral, criza de epilepsie sau chiar un lesin
pot duce la inecul secundar.

13.5.4. Primul
ajutor la
inecati

La scoaterea din apa:

— Se va examina rapid:
e dacid existd respiratie spontand sau nu,
o dacd existd puls la carotidd sau nu.
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— Respiratie artificiald ,gurd la gurd“ sau in caz
de trismus ,gurid la nas“, conform tehnicii descrise
la capitolul II.

— Dac# se observd cd prima insuflatie nu este urmati
de expansiunea inspiratorie a toracelui se incepe
eliberarea ciilor respiratorii superioare prin curitarea
orofaringelui (apd, secrefii, mal, nisip etc.).

— Aspiratia se va face daci existi truse.

— Se va fincerca eliminarea apei din pliméni (obli-
gatorie la apa de mare) prin intoarcerea victimei
in pozitie ventrald sau laterald cu capul decliv in
felul urmitor:

e copiii pot fi tinufi cu capul in jos (fixati de
glezne) pentru citeva secunde.

e adultii pot fi sprijiniti pe coapse, cu genunchiul
indoit al salvatorului, avand toracele si capul
decliv, aplicindu-se cateva lovituri intre omoplati
pentru usurarea evacudrii apei.

— Apoi accidentatul se agazd cu fata in sus §i se
continuid respiratia artificiald ,gurd la guri“.

— Masaj cardiac la nevoie.

Important: In timpul respiratiei artificiale la un inecat,

insuflatia aerului se face mai greu decit la un pliman

normal (spasm bronhiolar, pelicula de api alveolars,

atelectazii pulmonare, edem pulmonar acut - E.P.A.).

— La locul accidentului (dac3 existd posibilitatea) se
mai adaugi tratamentul medicamentos:

e pentru inecati cu apd dulce: furosemid gi exsan-
guinare;

e pentru fnecati cu apd s#ratd perfuzie cu ser cloru-
rat izoton.

— Daca existd truse necesare §i specialigti cu expe-
rienfd se executi de la inceput:

e intubatie traheald,

e aspiratie traheobronsicd (pe sonda de intubatie),

e ¢vacuarea stomacului pe sondd gastrici.

— Transportul accidentatului cit mai urgent la un
serviciu de reanimare, unde se va face terapia
intensivd de echilibrare.

— Tratamentul: E.P.A., tulburidrilor hidroelectrolitice,
acido-bazice, edemului cerebral, al complicatiilor.
Pe tot timpul transportului vor fi continuate
méisurile de reanimare.

De refinut:

— Nu se va invarti §i nu se va scutura cu capul
in jos accidentatul.

— Manevrele de dezobstruare se vor repeta, dar
durata sd nu depdgeasci 5 secunde, pentru a nu
intrerupe respiratia artificiald §i masajul cardiac.

— Daci bolnavul are trismus, se va deschide cavi-
tatea bucali i apoi se va luxa mandibula,
folosind o spatuld (coad# de lingurd sau alt obiect
la indemén#), care se introduce totdeauna intre
arcadele dentare dinspre partea laterald. Niciodatd
nu se fincearci deschiderea gurii pitrunzind cu
spatula din fatd (pericol de rupere a ding.ilor). .

— La fnecatii care au inghitit in timpul acmdent.ﬁrn
cantititi mari de apd destinzénd stom'acul, emst.ﬁ
pericolul inundarii c#ilor respiratorii prin vzj\rsatun.

— Pentru salvarea §i reanimarea inecatilor prin trau-
matisme sau prin alte accidente, se va tine seama
de leziunile provocate.
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14. PRIMUL AJUTOR IN MUSCATURA DE SARPE

O'trévirea prin mugcitura de sarpe este denumit¥ ofidism.
) Dintre gerpii veninogi in tara noastrd se intdlnesc viperele, care
inoculeazd la locul mugciturii un venin cu actiune hemoliticd si hemora-
gicd. Veninul contine substante cu o toxicitate deosebiti.

Observatie. La manuitorii de serpi §i la cei cu
antecedente de mugciturd de sarpe se pot dezvolta
fenomene alergice - anafilactice i o mugciturd ulte-
rioari duce la manifestdri grave cu deces.

14.1. Simptome 1. Semne locale
clinice e la locul musciturii se pot observa 2-4 infepituri

mai mari (mugcitura dintilor veninosi).

® durere intensd, arsurd, care apare foarte repede
dupa intepiturd,

® ecritem perilezional: la locul Intepiturii pielea se
inf§>§e§te (spre innegrire), cu halou purpuriu, iar in
mijloc musteste o cantitate mici de lichid cu tent3
sanguinolentd (lichid tisular cu sidnge extravazat).

® edem care apare la 10 minute, se extinde foarte
repede, intr-o orid intereseazi intreg membrul.
Dupd 12-24 de ore apar flictene cu continut sero-
hematic, echimoze, petesii, care duc la necroza
tesuturilor §i apoi la gangrend, la care se adaugi
limfangita.

. Semne generale: ' ’

slibiciune, ameteald, senzatie de legin;

greturi, virsdturi sanguinolente;

sufuziuni sanguine generalizate, hemoragii (la 24-
48 de ore): epistaxis, hematemezi, melens, hema-
turii, gingivoragii;

e pupilele pot fi dilatate, cu tulburidri de vedere pani
la pierderea vederii;

® obnubilare pan# la comd, stare de soc.

In cazurile netratate, moartea survine la 3-4 zile prin

h_emoragii., insuficientd renald acuti sau prin stop res-

pirator (cdnd veninul are actiune predominant hemo-

litica).

e 0
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14.2. Prim aju-
tor si
tratament

Tratamentul se instituie imediat, energic si insistent,

urmdrind 3 scopuri:

o Incetinirea ritmului de intrare in circulatic a ve-
ninului depus local se obtine prin urmitoarele
misuri de prim ajutor:

— accidentatul este culcat, se incearcd linigtirea lui.
Daci mugcitura este la membrul superior, se scot
inelele, ceasul, britdrile,

— se aplici doui garouri la cfiva centimetri supe-
rior si inferior mugciturii, fard a opri circulatia
arteriala.

Atentie! Pentru ca garoul si asigure blocarea fluxu-

lui limfatic i venos din vasele superficiale, trebuie

strdns numai atdt, incit si permitd introducerea unui

deget sub el. Astfel aplicat, reduce resorbtia cu 90%.

Ridicarea garoului se face dupi o ord, dar nu total;

se repune, distanta dintre ridicdri §i repuneri cregte

progresiv (se urmireste intrarea progresivd a prin-
cipiilor toxice).

— Se face (in primele minute de la mugcdturd) o
incizie intre cele dou# puncte care marcheazd
mugcitura. Incizia se poate face cu un cufit inrosit
in foc. Ea trebuie sd aibi lungimea de 1-2 c¢m
sau chiar 3 cm si fie orientatd in axul longitudi-
pal al membrului si s3 aibd adancime de 0,5-1 cm.

Observatie. Se pot face incizii in ,x* peste fiecare

marci de mugciturd. '

Indiferent de metoda inciziei, se evitd patrunderea

mai adinc de fascia de invelis.

Pentru a evita incizia fasciei, tegumentul este ridicat

intr-o plici cu indexul i policele stdng, iar cu

dreapta se sectioneazi pe creasta plagii:

— aspirarea lichidului (singe si venin) din plaga, se
face cu orice mijloc, in functie de ceea ce existd
la dispozitie: seringd, pompd de cauciuc speciald,
pompid de muls sdnul, aspirator, ventuzi (eventu-
al improvizat din pahar sau borcan) sau sucli-
une bucald (cu conditia si nu existe leziuni in
cavitatea bucald). Manevra se executi pe o duratd
de 30 de minute. Malaxarea din jur citre centrul
pligii este discutabild, poate sd faciliteze §i
intrarea in circulatie a produsilor toxici;

— excizia - scoaterea unei rondele de tegument in
jurul locului de infepare (un diametru de cel putin
5-6 cm),
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— injectarea in zona intepiturii a unui vasoconstric-
tor diluat in anestezic local (adrenalini cu xilini);
— aplicatii reci locale (pentru reducerea inflamatiei,
tumefactiei si impiedicarea circulatiei limfatice).
Bolnavul se transportd de urgentd de spital, imo-
bilizat pe o brancardd (chiar improvizati). Daci
este posibil, se administreazd oxigen, iar pentru
linigtire se poate administra diazepam i.m. (10 mg)
si antialgice.
® Inhibarea (inactivarea) principiilor toxice ale veni-
nujui se obfine printr-un tratament general (cei trei
»A" = antivenin, antibiotic, antitoxini tetanici):
a) Antivenin - ser polivalent (sau antiviperin) s.c.;
im. sau i.v. lent.
Doza este in funcfie de timpul scurs, de greu-
tatea bolnavului.
Se administreazi 10-15 ml la un normopon-
deral.
Administrarea serului se face dupi testarea sen-
sibilititii organismului.
Se poate administra i.m. lent sau i.v. in per-
fuzie (cu glucozi 5%).
Observatie. Administrare subcutanati, local, este ine-
ficientd daci nu se administreazd in timp util,
deoarece din cauza edemului local, absorbtia va fi
foarte lenti.
b) Antibiotice cu spectru larg.
¢) Antitoxina tetanici.
® Terapia de sustinere biologicd: tratamentul socu-
lui; al sindromului hemolitic (transfuzii, corticoizi)
al sindromului de coagulare intravasculari disemi-
natd cu heparind (la nevoie); insuficientei renale
acute, insuficienfei respiratorii. La nevoie respiratie
asistatd dupi intubatie endotraheali.
Important
e Se interzice mobilizarea inutild, agitatia sau fuga
accidentatului, toate gribind resorbtia veninului.
e Nu se va da bolnavului alcool (vasodilatatie).
Intarzierea peste 20-30 minute a primelor mésuri
de ajutor devine periculoasi.
e Determinarea grupului sanguin se face imediat la
internare (structurile celulare sanguine pot suferi
modificdri, care duc apoi la rezultate inexacte).

MIC DICTIONAR DE TERMENI FOLOSITI iN
LUCRARE

abductie: miscare de indepirtare a unei extremitifi sau a unui segment anatomic fafd de
axul corpului ]

ablatie: (separare, indepirtare). Actiune de indepdrtare a unei pirti din corp

acufene: sunete percepute de bolnav, care nu sunt determinate de excitatii sonore

ab libitum: dupi dorintd

adductie: migcare prin care un segment anatomic este apropiat de axul corpului

afagie: incapacitate de a inghiti

afazie: tulburare de limbaj (vorbire). Pierderea totald sau partiald a facultitii de a vorbi
si de a intelege limbajul articulat

amauroz#: pierderea vederii fird leziuni decelabile la ochi (poate si apard la spasme vas-
culare)

anartrie: incapacitate patologicd de a articula cuvintele

anfractuozitate: neregularitate

anizocorie: inegalitatea diametrului pupilelor

anopsie: lipsa vederii

anosmie: lipsa totald a simfului mirosului

ataxie: tulburare psihomotorie caracterizati prin imposibilitatea coordondrii miscirilor active

atelectazie: turtirea, colabarea alveolei pulmonare din cauza lipsei aerului

atrezie choanald: malformatie congenitald datoritd obstructiei osoase la nivelul choanelor
nazale

clonic: (tumult, dezordine) contractie rapidd (fazicd) a unui mugchi sau grup de muschi

clinostatism: pozitia culcatd a corpului

convulsii clonice: convulsii scurte ritmice ale unor grupe musculare sau ale fintregii mus-
culaturi

convulsii tonico-clonice: convulsii scurte gi ritmice (clonii), asociate cu altele cu caracter
permanent (tonice)

cornaj: zgomot inspirator cu caracter de suierdturd, audibil de la distangd

crizele jacksoniene: sunt convulsii localizate, care survin in legdturd cu un factor iritativ
cortical localizat

dehiscent: (colul) = deschis

directoscopie: examen endoscopic

detres#i respiratorie: este sindrom cu cel de insuficientd acutd respiratorie de tip restrictiv

detrusor: muschi care comprimd ingustdnd si golind o cavitate

disartrie: tulburiri de pronuntare a sunetului (tulburiri de articulare)

diplopie: vedere dubla

disfazie: tulburdri de vorbire
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disfonie: tulburarea emisiunii vocale interesind una sau mai multe caracteristici ale sune-
tului (indltime, intensitate, timbru), riguseald

discrazii: tulburdri de coagulabilitate sanguind

disjunctie: desfacerea articulatiei (depértarea suprafetelor amculare) exemplu: disjunctia sim-
fizei pubiene = desfacerea simfizei pubiene

dislalie: imposibilitatea de a pronunta anumite sunete care compun cuvintele

dispnee wheezing: zgomot constituit din sunete muzicale, unele cu timbru inalt, emis in
cursul unei inspiratii dificile, prelungite §i care se percepe bine cu urechea decit
cu stetoscopul

diverticul: malformatie anatomici in form# de sac, care se deschide intr-un organ cavitar
- intestin, arterd, vezici etc. (diverticul Meckel = situat la 50-70 cm de jonctiunea
ileocecald)

edem cerebral: cresterea volumului creierului (cefalee, virsdturi, redoare a cefc1 stupoare,
coma)

edentatie: firi dinti (lipsa unuia sau mai multor din{i de pe arcadele dentare)

exerezdi: act chirurgical prin care se excizeazd, amputeazd, extrage sau enucleazi segmente,
portiuni din tesuturi sau organe lezate, in scopul vindecirii

fosfeni#i: senzatie luminoasdi provocati de un alt stimul decit lumina

functii de relagie: funciia senzitiv-senzoriald congtienti, activitatea motorie voluntard

glabeldi: regiune anatomicd situatd la rdddcina nasului, intre arcadele sprancenelor

hematoz#i: oxigenarea singelui in plimén

hemianopsie: lipsa vederii in jumitatea nazald a cimpului vizual al ambilor ochi (sldbirea
vederii)

hidroree: descircare abundentd de lichid apos la suprafata unei mucoase inflamate (naza-
14, conjunctivala)

hipercapnie: (hipercarbie) prezenta unei cantititi mari de bioxid de carbon in sange

hiperestezie: accentuarea anormald a sensibilitiii

hiperhidrozi: excretie sudorald crescuti

ictus: debut brusc al unei suferinte

idiopatic: in sens strict, proces patologic caractetistic prin el insusi (proces patologic a
cdrui cauzd nu se cunoagte)

intempestiv: la timp nepotrivit, neasgteptat §i nedorit, inoportun

jugulare turgescente: jugulare dilatate proeminent sub tegument in rchunea latero-cervicald

meteorism abdominal: distensie abdominald datoritd gazelor aflate in exces in tubul digestiv

monoplegie: paralizia unui singur membru

nistagmus: succesiune de oscilaii ritmice, conjugate si involuntare ale globilor oculari (poate
fi pendular - ambele faze ale migcdrii sunt egale: poate fi vertical, orizontal sau
rotator)

oftdism: otrdvire prin musciturd de sarpe .

oftalmo-dinamometrie: (T.A.R.C.) misurarea presiunii in vasele retiniene cu ajutorul unui
oftalmodinamometru (normal 30-40 mm mercur)

ortopnee: respirafie in pozitie gezdndi (favorizeazd cresterea capacitifii pulmonare prin
coboréirea diafragmului)

osmoz#: proces de difuziune a uneia sau a mai multor substante (dintr-o solutie) printr-o
membrand permeabild sau semipermeabild

otalgie: senzatie de durere localizati in ureche

otoragie: pxerdere de singe prin conductul auditiv extern

otoscople: examinarea conductului auditiv extern, a timpanului §i, in caz de perforagle a
lui, a peretelui intern al casei timpanului cu ajutorul speculului auricular si a luminii
reflectate

paraplegie: paralizia pirii inferioare a corpului

polidipsie: ingestia unor cantititi excesive de lichide

polifagie: ingestia unor cantititi excesive de alimente

poliurie: cregterea peste 2 1 a volumului de urind eliminatd in 24 de ore

precar: lipsit de sigurantd, nesigur, nestabil
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pronatie: ridsucirea méinii spre interior :

prostratie: stare (patologicd) de indiferentd fati de lumea mcon;uratoarc, imposibilitatea de
a reactiona la excitatiile externe (apatie)

puls paradoxal: incetinirea batdilor in inspiratie

ral: sunet patologic produs de migcarea aerului in bronhii sau §i alveole pulmonare, depi-
stat prin auscultatie

ral ronflant: se produce in bronhii de calibru mare, in care predomind secretiile, are
tonalitate joasd, seaménd cu sforditul

ral sibilant: ... in bronhii de calibru mic - predomind ingustarea lumenului prin spasm,
tonalitate inaltd

ral subcrepitant: se produce in bronhiole §i canale alveolare

reflexul Babinski: la excitarea prin atingerea ugoard a tilpii, apare ca rdspuns ridicarea
degetelor gi risfirarea lor in evantai

reflexul de deglutifie: se exploreazd prin atingerea de fiecare aparte a peretilor faringieni

reflexe miotatice: reflexe osteotendinoase, cutanate

rigiditate pupilarsd: imobilitate pupilard

rigiditate prin decerebrare: intepenire, stare caracterizatd prin aparitia unei contracturi
(rigidititi) in extensie §i pronatie fortati a membrelor

semn: fenomen manifestat de organismul bolnavului, utilizat pentru precizarea diagnosticu-
lui si provocat de cel care examineazé bolnavul
fnseamni si urmi, cicatrice rimasd pe piele dupd o boald sau rinire

semnul Kernig: flexia coapselor pe bazin §i a gambelor pe coapse la Incercarea de ridi-
care a trunchiului in pozitie geznda

semne neurologice de focar: hemiparezd, hemiplegie, semnul Babinski pozitiv

semnul Brudzinski: flectare puternici la un membru inferior, a gambei pe coapsi si a
coapsei pe bazin provoacd in mod reflex o migcare similari a membrului opus

slaloree (ptialism): exagerare a secretiei salivare

sindrom: asociere de semne g§i simptome

sindromul Adam-Stockes: ischemie cerebrald acutd, mergind pind la pierderea cunostintei,
determinati de ririrea bruscid gi extremd a contractiilor ventriculare sau de o tahi-
cardie excesivd

sindrom meningean: fotofobie, rahialgii §i manifestdri datorate hipertensiunii intracraniene:
cefalee, virsituri, convulsii, comd §i semne de iritatie meningean, redoarea cefei,
semnul Kering, Brudzinski

sindrom piramidal: parezd, paralizii, hemiplegii

substante chelatoare: (fixatoare ale toxicului care-i neutralizeazid efectele toxice)

supinatie: migcdri de rdsucire a miinii spre exterior

tapotament: baterea tesuturilor cu marginea cubitald a mainii

tetraplegie: paralizia celor 4 membre

timpanism: cregterea sonoritdtii pulmonare sau abdominale prin hiperaeratic intensd
(emfizem, pneumotorax, meteorism) '

tiraj: depresiune inspiratoare a pirtilor moi ale toracelui in regiunile suprasternald, epigas-
tricd, intercostald, mai rar supra- sau subclaviculard, apdrutd intr-o inspiratie fortatd
in caz de obstructic sau tulburare a intrarii aerului in plimén

trismus: contracturd a mugchilor masticatori (semn precoce de tetanos)

uricemie: prezenta acidului uric in sénge
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