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<~ ASISTENTA DE URGENTA
A PACIENTULUI TRAUMATIZAT

MANAGEMENTUL PRECOCE
AL PACIENTILOR TRAUMATIZATI

SECVENTE DE BAZA IN TRATAMENTUL PACIENTILOR TRAUMATIZATI

» Examinarea primara rapida

« Inceperea manevrelor de resuscitare

» Examinarea secundara completa

» Se va aprecia daca pacientul necesita interventie chirurgicala de urgenta sau transfer la
o alta unitate medicala specializata

* Tratamentul definitiv

* Reabilitarea

*Acest curs se va referi la primele patru puncte

MANEVRE SPECIFICE iN ASISTENTA
PACIENTULUI TRAUMATIZAT

 Evaluarea primara si secundara

» Deschiderea cailor aeriene si ventilatia

* Intubatia orotraheala si nazotraheala

* Instalarea unor linii intravenoase: periferice si centrale

* Tehnici de imobilizare ale membrelor si a coloanei vertebrale

* Instalarea unei linii intraosoase

* Identificarea radiologica a leziunilor

* Procedee chirurgicale: cricotiroidotomia, denudarea venoasa, pericardiocenteza,
toracocenteza, drenajul toracic, lavajul peritoneal, anestezia locala, sutura plagilor

DE CE ESTE IMPORTANTA ASISTENTA MEDICALA A TRAUMATIZATULUI?

* Statistica anuala (SUA):
» 60 milioane leziuni traumatice
» 30 milioane au necesitat asistentd medicala
» 3,6 milioane au necesitat spitalizare



» 300.000 au determinat invaliditati

» 145.000 de decese

» Trauma reprezintd cea mai importanta cauza de deces 1n primele patru
decade de viata

CARE ESTE SCOPUL ASISTENTEI DE URGENTA iIN TRAUMA

* Asistenta medicald de calitate acordata la timp determina cresterea semnificativa a
cazurilor recuperate dupa trauma
* Cadrele medicale trebuie sa se implice in eforturile de prevenire a traumei

DECESELE CAUZATE DE TRAUMA APAR iN TREI MOMENTE IMPORTANTE
DUPA TRAUMATISM

* Primul moment important - de la cateva secunde pana la cateva minute dupa
traumatism:
Datorita:
» dilacerdarilor tesutului cerebral sau a etajului superior al maduvei spinarii
» dilacerarilor cordului si a vaselor mari
» Putini traumatizati cu astfel de leziuni pot fi salvati
» Cel mai bun tratament este ,,prevenirea”
» Al doilea moment important - de la cateva minute la cateva ore de la traumatism
Datorita:
» hematoamelor subdurale sau epidurale
» hemo- si pneumotoracelui
» rupturilor de splina sau ficat
» fracturilor pelviene
» pierderilor masive de sange datoritd fracturilor multiple
Acesti pacienti pot fi adesea salvati printr-o interventie de urgenta bine coordonata.
* Al treilea moment important - de la cateva zile la cateva saptamani
Datorita:
» Traumatismelor craniocerebrale severe
» Sepsis
» MSOF
Un tratament de urgenta corespunzator poate preveni o parte din decesele din acest interval.

ASISTENTA MEDICALA CARE SE ACORDA TRAUMATIZATULUI MAJOR
DIFERA DE CEA CARE SE ACORDA PACIENTULUI STABIL DIN PUNCT DE
VEDERE MEDICAL

 Pentru pacientii stabili medical secventa standard este:
» anamneza, antecedentele medicale
» examinarea fizicd ,,din cap pana in picioare”
» diagnosticul diferential



» examindri paraclinice (laborator, radiologice etc.)
» stabilirea diagnosticului final
» Acest procedeu se modifica complet in fata unui pacient traumatizat pentru a preveni
orice cauza care ar putea determina moartea acestuia.

TREI PRINCIPII ALE ASISTENTEI MEDICALE
DE URGENTA A TRAUMATIZATULUI

» Daca pacientul are probleme sau leziuni multiple, se va trata prima cea care pune viata
n pericol imediat.

 Tratamentele corespunzatoare nu trebuie intarziate doar pentru ca diagnosticul este incert.

* Nu este necesara o anamneza amanuntitd pentru a incepe evaluarea si tratamentul unui
pacient traumatizat.

IDENTIFICAREA LEZIUNILOR CARE PUN N PERICOL VIATA
TRAUMATIZATULUI

* Leziunile care pun in pericol viata traumatizatului sunt (aranjate in ordine descresca-
toare a severitatii):
* Obstructia cailor aeriene - ucide cel mai rapid
» pozitia capului, sdnge, vomismente, corpi strdini, compresiune externa
Absenta respiratiei - ucide aproape imediat
» pneumotorace, hemotorace, leziuni pulmonare
Absenta circulatiei
» Hemoragii (interne sau externe), leziuni ale inimii, aritmii
Procese expansive intracraniene

,ABCDE” IN ASISTENTA MEDICALA DE URGENTA
A TRAUMATIZATULUI

Urmariti intotdeauna urmatoarea secventa:

» A - eliberarea cailor aeriene (atentie la coloana cervicala!)

» B - respiratia

» C - circulatia (atentie la coloana cervicala - controlul hemoragiilor)

» D - statusul neurologic

» E - expunerea la factori de mediu
Se va dezbraca pacientul complet pentru a fi examinat, dar se vor lua toate masurile
necesare pentru a nu deveni hipotermic.

EVALUAREA INITIALA

* Obiective
» Identificarea si tratarea imediatd a leziunilor respectand prioritatile
+ Stabilirea necesitatii efectuarii manevrelor de reanimare dupa care se va efectua
evaluarea secundara
* Triaj corespunzator in cazurile cu multiple victime



SECVENTA CORECTA DE ASISTENTA MEDICALA DE URGENTA
A TRAUMATIZATULUI

Evaluarea initiald - examinarea primara rapida
* Se incep manevrele de reanimare
» Examinarea secundara detaliata

Teste paraclinice pentru stabilirea diagnosticului

Reevaluarea cat mai frecventa a pacientului
Masurile de ingrijire definitiva

PRINCIPIILE DE BAZA ALE EVALUARII INITIALE

* Corectarea situatiilor care pun viata in pericol imediat (reanimarea) trebuie facuta
simultan cu examinarea primara.
* Inceperea tratamentului Tnaintea stabilirii diagnosticului definitiv

COMUNICAREA DINTRE DEPARTAMENTUL DE URGENTA SI ECHIPA
MEDICALA DIN PRESPITAL

* Asistenta pacientului este mult imbunatatita cand exista o comunicare corespunzatoare
intre spital si prespital.

* Raportul radio sau telefonic in ceea ce priveste pacientul traumatizat trebuie sa fie
scurt (sub 45 de secunde) si trebuie sa fie dat cat mai precoce posibil inaintea sosirii la spital.

CE INFORMATII TREBUIE SA CONTINA
RAPORTUL DIN PRESPITAL?

Numarul victimelor, varsta si sexul lor

Mecanismul leziunilor
* Leziunile suspectate
* Semnele vitale

Manevrele de tratament efectuate

 Timpul aproximativ pana la sosirea la spital

Precautii speciale de care trebuie sa tina cont personalul din spital:
» contaminare cu materiale periculoase
» pacient sau apartinator violent

PREGATIRILE CARE TREBUIE EFECTUATE iIN DEPARTAMENTUL DE
URGENTA INAINTEA SOSIRII UNEI VICTIME CU TRAUMA MAJORA

» Alertarea unui personal special instruit

* Eliberarea unui pat pentru victima

* Aranjarea:
» echipamentului pentru sustinerea cailor aeriene, linii i.v. si solutii
perfuzabile, bandaje, catetere de pleurostomie si recipiente de colectare, sange
0 negativ



* Alertarea personalului de la:
» radiologie, laborator, clinica ATI, unitatile speciale de nursing si paza
 Ideald ar fi, daca resursele permit, ,,luarea de precautii universale” pentru protejarea
personalului din departamentul de urgenta impotriva produselor biologice provenite de la
pacient: sange sau alte fluide.
» Acest lucru implica:
» protejarea ochilor (ochelari)
» manusi
» halate impermeabile
» materiale protectoare pentru Incaltaminte
* Personalul de la radiologie va fi protejat suplimentar, prin utilizarea unor halate armate
cu plumb.

EXAMINAREA PRIMARA

A - eliberarea cailor aeriene (atentie la coloana cervicald)

B - respiratia

C - circulatia (controlul hemoragiilor)

D - statusul neurologic (“mini-examen” neurologic)

E - expunerea la factorii de mediu

(D si E fac parte in mai mare masura din examinarea secundara)

CUM SE FACE EXAMINAREA PRIMARA?

Pacientul va fi examinat vizual imediat ce intra in sala de consultatie:
» respira?
» vorbeste?
» ce culoare au tegumentele?
» sangereaza?
» este corect imobilizat?
Se va obtine 0 anamneza scurta:
» mecanismul leziunilor
» cand a avut loc incidentul
Eliberarea cdilor aeriene daca este necesara (atentie la coloana cervicald)
» se va introduce o cale orofaringiana daca pacientul este inconstient

* Se va asista respiratia:
» Se va asculta cu stetoscopul toracele
» pulsoximetrie
» ventilatie asistatd pe balon si masca la nevoie
» oxigenare cu debit crescut pe masca la toti pacientii
* Protejarea precoce a coloanei vertebrale cervicale:
» imobilizati gatul la orice suspiciune de leziune a acestuia
» guler cervical rigid
» blocati capul bilateral si imobilizati fruntea



PACIENTII LA CARE ESTE NECESARA IMOBILIZAREA PRECOCE
A COLOANEI VERTEBRALE CERVICALE

Stabilirea mecanismului leziunii:
» cadere
» accident de circulatie
» lovitura cu un obiect dur la nivelul capului sau gatului

Stare de inconstienta

Dureri la nivelul gatului

Crepitatii sau diformitati ale partii posterioare a gatului
Alterarea starii de constienta (alcool etc.)

CUM SE FACE EXAMINAREA PRIMARA?
(CONT.)

Circulatia:

» verificarea pulsului, tensiunii arteriale, frecventei respiratiilor

» temperatura (daca se poate masura rapid)

» se va verifica dacd pacientul prezintd hemoragii externe si se va face
hemostaza prin compresiune locala
» Se va monitoriza pacientul determinandu-i-se ritmul cardiac

MASURILE DE REANIMARE CARE TREBUIE EFECTUATE iN TIMPUL
EXAMINARII PRIMARE

 Caile aeriene:
» manevre de deschidere a cailor aeriene
» dacd este inconstient — cale orofaringiana
+ Respiratia:
» ventilatie pe masca si balon
» daca este necesara, manevra Heimlich
» IOT daca ventilatia pe masca si balon este ineficienta

INTUBATIA ENDOTRAHEALA DE URGENTA

* [OT efectuata cu capul pacientului sustinut de un asistent si cu gatul in ax este cea mai
indicata.
* Se poate efectua intubatie nazo-traheala daca:
» se exclud fracturile nazale si faciale
» se exclud coagulopatiile
* Cricotiroidotomie daca nu se poate efectua IOT

MASURILE DE REANIMARE CARE TREBUIE EFECTUATE iN TIMPUL
EXAMINARII PRIMARE

* In tulburarile circulatorii sau daca se suspecteaza pierderi masive de sange:



» se va monta cel putin o linie i.v. utilizdnd o canuld groasa (cel putin 18G,
se preferd 16-14G)
» se administreaza de preferinta ringer lactat sau ser fiziologic
* Solutiile vor fi administrate lent daca pacientul prezinta TCC izolat, inchis.
* Solutiile vor fi administrate foarte rapid daca pacientul este hipotensiv.
* Transfuzie rapida cu sange 0 negativ (doud sau mai multe unitati daca exista o pierdere
masiva evidentad de sange sau hipotensiune severa).

RECOLTAREA DE PROBE BIOLOGICE

* Grup sanguin si Rh

* Amilaze, glicemie, electroliti, trombocite, tablou sangvin, creatinina, CPK,
nivelele serice de medicamente, testul de sarcina

* Nivelul de toxine, in special alcoolemia

MASURILE DE REANIMARE CARE TREBUIE EFECTUATE N TIMPUL
EXAMINARII PRIMARE
(CONT.)

« In cazul in care existi o sdngerare masiva externa:
» presiune directa pe plaga cu un bandaj
» rareori este necesara clamparea directa a unor artere lezate vizibile
» pansamente sterile cu care se acopera orice fractura deschisa sau viscer expus
» garoul nu este aproape niciodata indicat
* Dupa examinarea toracelui:
» daca se suspecteazd pneumotorace sufocant - toracostomie imediata cu ac
urmata de drenaj toracic
» Tn caz de volet costal - stabilizarea lui folosind un leucoplast lat
» in caz de penumotorace cu supapa - Se va inchide supapa cu pansament
si se va efectua drenaj toarcic
» in caz de suspiciune de tamponada cardiaca cu stop cardiac iminent -
pericardiocenteza (rar indicata)
» determinarea gazelor arteriale

COMPLETAREA EXAMENULUI PRIMAR

* Dupd ce examenul primar (ABC si masurile de resuscitare) a fost completat trecem la
examinarea secundara.

PRIORITATILE EXAMINARII SECUNDARE

* Dezbracarea completd a pacientului pentru a permite examinarea amanuntitd a acestuia
- acest lucru poate presupune taierea hainelor daca miscarile sunt dureroase pentru pacient.

* Se vor folosi surse de caldura (radiatoare, paturi) pentru a proteja pacientul de hipotermie.

 Se reevalueaza semnele vitale si se va masura temperatura daca aceasta nu s-a efectuat
n prealabil.



PRIORITATILE EXAMINARII SECUNDARE

» Examinare completa ,,din cap pana in picioare”

Sonda nazogastrica si/sau urinara (daca nu exista contraindicatii)
Radiografii - cele uzuale sunt radiografiile de torace, coloana cervicala laterala, bazin
Se va decide daca sunt necesare si alte teste de laborator

EXAMINAREA SECUNDARA

In primul rand se stabileste istoricul traumatismului
Anamneza ampla:

» alergii

» medicatie

» antecedente patologice

» ultima masa (la ce ord)

» evenimente care au precedat traumatismul
Se stabileste mecanismul traumatismului
Se evalueaza prezenta altor factori nocivi

» hipoglicemie, expunere la toxine, fum, CO

EXAMENUL ,,DIN CAP PANA iN PICIOARE”

Se evalueaza starea de constienta - GCS

Se palpeaza scalpul (manusi)

Se examineaza timpanul

Se examineaza nasul §i gura

Se palpeaza fata si mandibula

Se verifica reactia pupilara si miscarile oculare

Eventual se va efectua un fund de ochi, care nu intotdeauna este de folos

EXAMENUL ,,DIN CAP PANA iN PICIOARE”

Se imobilizeaza capul si gatul:
» se indeparteaza gulerul cervical, se examineaza partea anterioard a gatului
si se verifica pozitia traheei
» se palpeaza partea posterioara a gatului
» se aplica din nou gulerul cervical
Se examineaza peretele toracic si claviculele prin percutie si palpare
Auscultatie pulmonara si cardiaca
Palparea portiunii superioare a spatelui
Se asculta, se palpeaza si se percutd abdomenul
Se palpeaza spatele
» unghiurile costo-vertebrale, procesele spinoase, muschii paraspinosi
Se palpeaza bazinul
Se intoarce pacientul in decubit lateral mentinand coloana vertebrald in ax
Se palpeaza organele genitale



Se face un examen vaginal si rectal:
» se vor evalua eventualele leziuni de prostata
» analiza scaunului cu tinctura de guaiac

Se palpeaza membrele

* Se evalueaza articulatiile

* Se palpeaza pulsul periferic si se masoara reumplerea capilara

* Se evalueaza functia tendoanelor

* Se evalueaza statusul neurologic - GCS

 Se evalueaza statusul mental/orientare (recunoasterea unor persoane, orientare in
spatiu si timp)

* Examinarea nervilor cranieni II-XI1

» Examinarea motorie, senzoriala si a reflexelor a tuturor celor patru membre

» Se evalueaza coordonarea miscarilor

EXAMINAREA SECUNDARA. CONSIDERATII ADITIONALE

Imobilizarea si pansamentul plagilor

Curétirea plagilor pentru o apreciere mai buna a profunzimii si extinderii lor
* Corpurile penetrante adanci nu se extrag decat in sala de operatie (extragerea prema-
turd poate da exsangvinare, daca corpul penetrant tampona un vas sangvin important).

EXAMINAREA SECUNDARA. CONSIDERATII FINALE

* Trebuie avut in vedere efectuarea unei ECG pe 12 derivatii (in caz de hipotensiune,
traumatism toracic major, dureri toracice)

* Radiografiile minime necesare (pentru un traumatism major al trunchiului) sunt:
coloana cervicala laterala, craniu, bazin (se cer la efectuarea examenului secundar)

+ Radiografii ale tuturor partilor suspicionate de fractura

+ Teste aditionale la nevoie: lavaj peritoneal, CT, angiografie, ecografie

* Sonda nazogastrica si urinara, dacd nu sunt contraindicatii

CONTRAINDICATIILE SONDEI NAZOGASTRICE SI URINARE

Sonda nazogastrica:
» fracturi nazale, mediofaciale, coagulopatii severe
» In asemenea cazuri se introduce sonda orogastrica

Sonda urinara
» suspiciunea leziunilor uretrale posterioare - sange in meatul urinar, prostata
nepalpabild, hematom perineal

DUPA EFECTUAREA EXAMINARII SECUNDARE

» Se va decide daca pacientul necesita transferul in altd clinica si se vor face demersurile
necesare.
* Se va discuta cu apartinatorii explicandu-li-se starea pacientului si leziunile descoperite.



» Daca pacientul este in continuare instabil sau necesitd resuscitare in continuare, Nu se
va parasi patul acestuia.

» Se vor reevalua cat mai frecvent functiile vitale.
* Se vor monitoriza: urina si oricare alte fluide care se dreneaza.

REZUMATUL EXAMINARII INITIALE

|. Examinarea primara/resuscitare
* A,B,C,D,E
1. Examinarea secundara
* radiografii, laborator, sonda nazogastrica si urinara
I11. Reevaluare
* diagnostic final
* optiuni: lasare la domiciliu, internare intr-o sectie, internare la ATI, intrare in sala de
operatie, transfer la o alta clinica

DECIZII DE TRIAJ TN ACCIDENTELE CU MULTIPLE VICTIME
TRAUMATIZATE

 Capacitatea de asigurare a asistentei medicale este depasita de situatie:
» se vor trata intai pacientii cu cele mai mari sanse de supravietuire
» se vor trata intai pacientii care necesita timpul cel mai scurt, personalul si
echipamentul cel mai putin

» Capacitatea de asigurarea a asistentei medicale nu este depasita de situatie:

» se vor trata intai pacientii avand functiile vitale amenintate si cei cu multiple
leziuni

CONSIDERATII CU PRIVIRE LA IMPLICATIA MEDICO-LEGALA

* Daca leziunea este datorata unei intentii suspectat criminale:
» se vor anunta organele de politie si judiciare
» se vor pastra toatd imbracdmintea si obiectele apartinand victimei
» hainele se vor tdia evitand zonele strapunse de cufit, gloante etc.
» Se va separa presupusul agresor de victima



< MANAGEMENTUL CAILOR
AERIENE

IMPORTANTA MANAGEMENTULUI CAILOR AERIENE

 Obstructia cailor aeriene este cel mai rapid “ucigas” al pacientului traumatizat

* Managementul cailor aeriene este Tntotdeauna primul pas in asistenta pacientului

traumatizat.

FACTORI DE RISC iN OBSTRUCTIA

* Alterarea starii de constienta:
» Traumatisme cranio-cerebrale
» Efectele alcoolului sau a drogurilor
* Fracturile faciale
+ Traumatismele Tnchise ale gatului
* Arsurile / inhalarea de fum

CAUZE COMUNE DE OBSTRUCTIE

* Pozitia capului — flexie

» Sange

* Vomismente

* Corpi strdini

» Compresie extrinseca:
» Hematoame ale gatului
» Abcese ale gatului

* Edem al peretilor cailor aeriene

SEMNELE OBSTRUCTIEI CAILOR AERIENE

 Stare de inconstienta
+ Imposibilitate de a vorbi
» Retractie
» Sternald, costala, subcostala
* Flux prin caile aeriene — scazut sau inexistent



+ Cianoza sau coloratie gri a tegumentului
* Respiratie zgomotoasa
* Stridor

PRECAUTII IN MANAGEMENTUL CAILOR AERIENE

» Daca se suspecteazd o leziune de coloana vertebrald cervicala — se va asigura
imobilizarea gatului in timpul manevrelor de deschidere a cailor aeriene

MANEVRE DE DESCHIDERE A CAILOR AERIENE

« Hiperextensia capului / ridicarea mandibulei
» Nu se va efectua in caz de suspiciune de leziune de coloana vertebrala
cervicala

* Subluxatia mandibulei

* Aspiratia orofaringelui si a nazofaringelui

« Indepartarea corpilor striini orofaringieni cu pensa Magill

« Intotdeauna se va administra oxigen in paralel cu manevrele de management al cailor

aeriene.

ADJUVANTII SIMPLI AI CAILOR AERIENE

* Calea orofaringiana

» Nu va fi utilizata la pacientii constienti (poate determina aparitia varsaturilor)

Fig. 2.1. (a, b, ¢) Introducerea ciii oro-faringiene

* Calea nazofaringiand
» Nu va fi utilizata in fracturile medio-faciale



Fig. 2.2. Introducerea caii nazofaringiene

VENTILATIA GURA LA MASCA

* Permite Tmbogatirea aerului insuflat in oxigen
* Cauze estetice
* Scade potentialul aparitiei infectiilor

SITUATII CARE NECESITA UN MANAGEMENT AVANSAT
AL CAILOR AERIENE

* Starca de constienta alterata

* Protectia cdilor aeriene Tmpotriva aspiratiei sangelui sau a continutului gastric

» Traumatisme cranio-cerebrale care necesita hiperventilagie

* Pacienti care necesitd sedare sau anestezie in vederea efectuarii tomografiei
computerizate sau a unei interventii chirurgicale de urgenta

* Traumatisme majore ale peretelui toracic

* Insuficienta respiratorie

* Necesitatea unei ventilatii mecanice prelungite

VENTILATIA

* Cu balon de ventilatie cu rezervor care se atageaza la:
» masca (2 persoane)
» canula de intubatie

* Permite imbogatirea cu oxigen a aerului insuflat
» fara rezervor la 5 - 6 I/min. FiO9 50%

» cu rezervor la 8 - 10 I/min FiO5 90%

INTUBATIA ENDOTRAHEALA AVANTAJE

* Protejeaza cdile aeriene impotriva aspiratiei

* Faciliteaza ventilatia si oxigenarea

* Permite aspiratia secretiilor din cdile aeriene inferioare

* Asigura o cale de administrare a medicamentelor resuscitarii cardio-pulmonare
* Previne distensia gastrica datorata ventilatiei

* Protejeaza cdile aeriene impotriva edemului si compresiei



INTUBATIA ENDOTRAHEALA DEZAVANTAJE

* Necesita instruire speciala si experienta

* Poate agrava obstructia aeriand preexistenta (ex. epiglotita)

* Poate determina leziuni locale (dinti, limba, palat moale si dur)
* Potential de exacerbare a unei leziuni de coloana cervicala

INTUBATIA OROTRAHEALA vs. NAZOTRAHEALA

* Intubatia orotraheala este preferabila la:
» Pacientii apneici
» Fracturile medio-faciale
» Pacientii cunoscuti cu coagulopatii
* Intubatia nazotraheala se efectueaza la:
» Pacientii cu respiratie spontand pastrata
» Pacientii cu gat scurt si gros
* Oricare dintre tehnici se poate utiliza la pacientii cu suspiciune de leziune de coloana
vertebrala cervicald cu conditia ca gatul sa fie imobilizat.

PREGATIREA PENTRU INTUBATIA ENDOTRAHEALA

* Aspirator pregatit si functional
» Sonda rigidd Yankauer
» Sonda de aspiratie flexibila
* Se va alege o canula de intubatie de dimensiuni potrivite pacientului
» Se vor pregiti inca doud canule, una mai micd si una mai mare decat cea
aleasd pentru intubatie
* Mandren si seringd
* Verificarea echipamentului
» Becul laringoscopului, sistemul de balonase a canulei de intubatie
* Balon de ventilatie cu masca — legate la oxigen
» Medicatie necesara — pregdtitd in seringi etichetate
* Stetoscop

ALEGEREA DIMENSIUNII CANULEI DE INTUBATIE

* Pentru adultii cu constitutie mica — 7,0, 7,5
* Pentru adultii cu constitutie mare — 8,0, 8,5, 9,0
* Copii:
» Formula 16 + varsta 1n ani, impartit la 4
» Diametrul canulei trebuie sa corespunda cu diametrul degetului mic
* Pentru intubatia nazotraheala se va alege o canula cu diametrul cu 0,5 — 1 mm mai mic
decét al canulei care s-ar utiliza pentru intubatia orotraheala.



PRECAUTII LA INTUBATIA ENDOTRAHEALA

* Nu se va efectua daca pacientul nu este sedat corespunzator
* Daca personalul medical nu este calificat in efectuarea intubatiei se va prefera venti-
larea pacientului pe masca si balon.

LINII DIRECTOARE GENERALE PENTRU INTUBATIA ENDOTRAHEALA

* Daca este necesara, trebuie efectuata cat mai precoce posibil

* Va fi efectuata de cea mai experimentatd persoana din echipa medicala

* Dacd nu se reugeste intubatia in cel mult de 30 de secunde se va Intrerupe manevra si se
va ventila pacientul cu masca si balon.

UTILIZAREA MEDICATIEI PENTRU EFECTUAREA INTUBATIEI
(INDUCTIA RAPIDA)

* Daca pacientul este inconstient si nu raspunde la stimuli, de obicei nu este necesara
utilizarea medicatiei (exceptand eventual xilina).

» Complicatiile sunt reduse prin utilizarea corespunzatoare a medicatiei sedative si a celei
relaxante.

COMPLICATIILE INTUBATIEI ENDOTRAHEALE

* Intubatia esofagiand — determina decesul pacientului daca nu este recunoscuta la timp
* Intubatia unei bronhii — determina atelectazia plamanului contralateral

* Pneumotoracele

* Hemoragie orofaringiand

* Leziuni de corzi vocale

* Fracturi dentare — fragmentele dentare pot fi aspirate in caile aeriene inferioare

* Vérsaturi — aspiratie bronsica

* Deplasarea unei leziuni cervicale instabile

INDUCTIA RAPIDA PENTRU INTUBATIA ENDOTRAHEALA

* Oxigen — preoxigenarea pacientului

* Xilina — 1 — 1,5 mg/kgc i.v. (pentru prevenirea cresterii presiunii intracraniene in
timpul intubatiei)

* Diazepam sau midazolam 0,3 — 0,7 mg/kgc i.v.

* Succinilcolind Img/kgc i.v.

* Presiune cricoidiana (manevra Sellick) pentru prevenirea aspiratiei brongice

* Intubatia

Nota: De obicei medicamentele se administreaza la un interval de 2 minute intre ele,

pentru a avea timp sa-si faca efectul.



CONTRAINDICATIILE ADMINISTRARII SUCCINILCOLINEI

* Hiperpotasemie

* Arsuri

* Distrofie musculara / alte boli musculare

Nota: se poate utiliza Ketamina (1 — 2 mg/kge i.v.) daca succinilcolina este contrain-
dicatd (ketamina determind cresterea presiunii intracraniene si intraoculare).

ETAPELE NTUBATIEI ENDOTRAHEALE

* Pregatirea echipamentului

* Preoxigenare

* Administrarea medicatiei

* Intubatia endotraheala si umflarea balonaselor

« Incetarea manevrei Sellick

* Ventilatia

* Auscultatia toracelui pentru verificarea corectitudinii intubatiei
* Plasarea capnografului

* Fixarea canulei de intubatie

* Radiografie toracica pentru verificarea pozitiei canulei

REEVALUAREA PACIENTULUI INTUBAT ENDOTRAHEAL

* Auscultatia toracelui dupa fiecare mobilizare a pacientului

* Se va nota in foaia de observatie a pacientului cifra de pe canula de intubatie care se
afld in dreptul comisurii bucale

* Pulsoximetrie continua

* Imobilizarea mainilor pacientului, dacd acesta este combativ sau dacd incearca sa-si
scoata canula de intubatie

* Aspiratie frecventa prin canula de intubatie

* Masurarea, la 6-8 ore a presiunii aerului din balonase (trebuie sd fie <25 mm Hg)

ALTE TEHNICI AVANSATE

* Masca laringiana

Fig. 2.3. Masca laringiana



* Cricotirostomia cu ac (minitraheostomia cu ac)

Fig. 2.4. (a, b, ¢) Introducerea mastii laringiene

INDICATIILE CRICOTIROIDOSTOMIEI

* Imposibilitatea efectudrii intubatiei oro- sau nazotraheale
* Obstructia cdilor aeriene superioare (deasupra nivelului corzilor vocale)

TEHNICA CRICOTIROIDOSTOMIEI CU AC

» Asepsia si antisepsia zonei cu i0d sau alcool daca starea pacientului permite

* Se introduce un ac de 14 gauge perforand membrana cricotiroidiand (se poate utiliza si
un cateter i.v.).

* Fixarea acului si oxigenare

* Se va insufla oxigen timp de o secundd dupa care se va lasa aerul din plamani sa iasa,
timp de 3-4 secunde, dupa care se va repeta ciclul

* Se poate atasa o seringa de 2,5 ml la care se monteaza un adaptor de sonda de intubatie
urmat de ventilarea pacientului cu un balon

* Va fi pregatit pacientul pentru cricotiroidostomie chirurgicala



Fig. 2.5. (a, b) Minitraheotomia cu ac

TEHNICA CRICOTIROIDOSTOMIEI CHIRURGICALE

* Asepsia si antisepsia zonei cu iod sau alcool daca starea pacientului permite

* Incizia orizontala a tegumentului s membranei cricotiroidiene

* Introducerea unei canule de traheostomie de 6 — 6,5 mm si umflarea balonasului
* Auscultatia pulmonara si abdominala

* Fixarea canulei

* Radiografie toracica pentru verificarea pozitiei canulei

TEHNICA ASPIRATIEI TRAHEOBRONSICE

* Se va regla presiunea aspiratorului intre 80 — 120 mm Hg

* Se va preoxigena pacientul cu oxigen 100% timp de 3 — 5 minute
* Se vor utiliza manusi sterile

* Se va introduce sonda de aspiratie prin canula de intubatie

* Se va aspira retragand treptat sonda de aspiratie

* Se va limita timpul de aspiratie la maximum 10 secunde

SUMAR

* Managementul cailor aeriene este intotdeauna prioritatea numarul unu.

* Se va tine intotdeauna cont de o eventuald leziune de coloand vertebrald cervicala.
* Se va decide daca pacientul necesita management definitiv al cailor aeriene.

* Pacientul intubat endotraheal va fi reevaluat frecvent.




.
<~ SOCUL

DEFINITII

a Perfuzia organelor si oxigenarea tesuturilor sunt neadecvate
o Circulatie neadaptati nevoilor metabolice

RECUNOASTEREA SI MANAGEMENTUL SOCULUI

* Pacientul in soc poate prezenta numai semne discrete

* Identificarea cauzei este de obicei mai putin importantd decat inceperea tratamentului
* Scopul este de a reface perfuzia si de a corecta starea de soc

* Este important a se face o reevaluare frecventa a raspunsului la tratament

MECANISMELE COMPENSATORII ALE ORGANISMULUI
iN STARE DE SOC

* Cresterea debitului cardiac prin tahicardie
* Cresterea aportului de oxigen prin tahipnee
* Eliberareca mediatorilor vasoactivi
» Greturi
» Vasoconstrictie periferica
» Tegumente reci, umede, tensiune diastolica ridicata, diureza redusa

Nota: Socul “compensat” este periculos si de aceea trebuie tratat; copiii pot prezenta
timp Indelungat starea de soc compensat pentru ca starea lor sd se deterioreze brusc

TIPURI DE SOC

* Hemoragic: cel mai frecvent la pacientii traumatizati
* Hipovolemic: prin varsaturi, diaree, etc.
* “Obstructiv”
» tromboembolism pulmonar, tamponada cardiaca, pneumotorax sufocant
* Cardiogen: IMA, contuzie miocardica
* Neurogen
* Toxicoseptic
* Anafilactic



PRINCIPII DE TRATAMENT

» La un pacient traumatizat aflat in soc intotdeauna se trateaza mai intai socul hemoragic

SIMPTOME GENERALE

* Slabiciune

* Vertij

* Greturi

* Senzatie de “moarte” iminenta

SEMNE GENERALE

» Stare de constienta alterata sau confuzie
» Tegumente reci si umede, cenusii

* Transpiratii

* Tahicardie

* Tahipnee

* Hipotensiune

* Oligurie

SOCUL HEMORAGIC

* Definitia hemoragiei:

» pierderea acuta de sange circulant; poate fi interna si/sau externa
* Volemia normala:

» adulti: 7 % din greutatea ideala (aprox. 51/ 70 kgc)

» copii: 8 % din greutatea ideala (aprox. 80 mL / kgc)

COMPARATIE INTRE CELE PATRU STADII
ALE SOCULUI HEMORAGIC

STADIUL I
* Pierdere: <750 ml
* Simptome SNC: usor anxios
* TA sistolica: normala
* TA diastolica: normala
* Respiratii: 14 - 20 / min.
* Puls: <100/ min

* Diureza (ml/ord): 30
* Tratament: cristaloide (3:1) IV



STADIUL I1

* Pierdere: 750 - 1500 ml
* Simptome SNC: moderat anxios
* TA sistolica: normala

* TA diastolica: crescuta

* Respiratii: 20 - 30/ min

* Puls: > 100

* Diureza: 20 - 30 ml / ora

* Tratament: cristaloide; eventual sange
STADIUL Il

* Pierdere: 1500 - 2000 ml

* Simptome SNC: anxios, confuz

* TA sistolica: scazuta
* TA diastolica: scazuta

* Respiratii: 30 - 40/ min

* Puls: > 120/ min

* Diureza: 5-15mL/ora

* Tratament: cristaloide;  sange
STADIUL IV

* Pierdere: > 2000 ml

* Simptome SNC: letargie, coma

* TA sistolica:  prabusita
* TA diastolica: prabusitd

* Respiratii: > 40 / min.

* Puls: > 140 / min

* Diureza: neglijabila

* Tratament: lichide in jet, transfuzie, interventie chirurgicala

VARIATII ALE MANIFESTARILOR CLINICE
iN CELE PATRU STADII DE SOC

* Progresiunea semnelor si simptomelor nu este intotdeauna concordanta cu gravitatea
socului.

 Unii adulti, in special cei tineri, in stadiile II sau III de soc pot prezenta puls normal sau
chiar bradicardie.

+ Copiii pot rdmane 1n faza de soc “compensat” pana aproape de stadiul preterminal IV.



SECVENTA DE EVALUARE A PACIENTULUI SOCAT

* Caile aeriene
* Respiratia
» Oxigenare
» Ventilatie
* Circulatia
» Oprirea hemoragiei externe prin presiune directa
» Reumplere volemica
» Evaluarea existentei unui “soc obstructiv”
» pneumotorax sufocant - ac de toracostomie
» tamponada cardiaca - pericardiocenteza

REUMPLEREA VOLEMICA RAPIDA

* Recoltare de sange pentru grup si Rh

 Canula IV cat mai mare posibila (> 18G)

* Se vor pune 2 linii IV in stadiile IIT si [V

* Perfuzia complet deschisa:
» Foloseste o linie IV cu picurator voluminos
» Pot fi necesare mangete de presiune
» Se foloseste in general Ringer lactat:
» dacd pacientul prezinta hiperpotasemie se foloseste ser fiziologic
» de asemenea se prefera ser fiziologic daca linia IV se va folosi pentru
transfuzie

* Nu folosi vasopresoare - trateaza cu fluide!

CAI ALTERNATIVE DE ACCES VASCULAR iIN TRATAMENTUL SOCULUI

* Vena periferica la membrele superioare; preferata la majoritatea pacientilor (de evitat in
caz de suspiciune a unei fracturi de membru)

* Vene centrale

* Vena subclavie sau jugulard interna accesibile chiar in soc de gradul IV (un astfel de
abord poate provoca pneumotorax-radiografie toracica de control)

* Vena femurala; usor si mai sigur de plasat (in caz de plagad abdominala fluidul

poate extravaza in abdomen)
* Linia intraosoasa - la copii; poate fi utilizata si la adult
* Intraperitoneal

ALTE PROCEDURI DE RESUSCITARE iN SOCUL SEVER

* Transfuzie de sange
1. Grup 0, Rh negativ - daca este necesara imediat
2. lzogrup - daca este necesara in mai putin de 15 minute
3. 1zogrup, izoRh

*» Toracotomie stanga de urgenta, pericardiotomie, clampaj de aorta



* Autotransfuzie
» In caz de drenaj toracic pozitiv

INDICATIA TRANSFUZIEI DE URGENTA CU SANGE 0 NEGATIV

* Puls nepalpabil la sosire

* Pacienti numerosi cu indicatii de transfuzie de urgenta

* Deteriorarea rapida a starii pacientului sau pierderea externd, rapidd a unui volum mare
de sange cand nu este disponibila transfuzia izogrup

INDICATII PENTRU TRANSFUZIE I1ZOGRUP SI IZOGRUP, IZORh

* Izogrup: sunt necesare intre 5-10 min. pentru procurarea lui de la centrul de transfuzii
» transfuzii de urgenta care pot astepta 10 minute dar nu o ora

* [zogrup, izoRh: sunt necesare intre 45 - 60 minute
» pacient suficient de stabil pentru ca transfuzia sa poata fi intarziata
45 - 60 minute

FORME NEHEMORAGICE DE SOC

* Socul hipovolemic (nehemoragic)
» datorat varsaturilor, diareii, trecerii lichidelor in spatiul I11
» se trateaza IV cu Ringer lactat sau Ser fiziologic
» nu este necesara transfuzia
* Socul anafilactic
» datorat reactiilor alergice eliberatoare de mediatori vasoactivi care determina
edeme ale cailor respiratorii superioare si vasodilatatie
» fluide intravenoase si adrenalina
* Socul septic:
» poate fi o complicatie tardiva sau intarziata
» pacientul poate fi febril sau hipotermic;
» se trateaza cu fluide IV - uneori tratament secundar cu vasopresoare
» foarte importantd pentru salvarea pacientului este descoperirea si tratarea
focarului de infectie (antibioterapie, drenarea abcesului, etc.)
* Socul “obstructiv”’: semnul cheie este turgescenta jugularelor la un pacient socat
» Pneumotoraxul sufocant
» se trateaza cu toracostomie anterioara cu ac
» Tamponada cardiaca:
» se trateaza initial cu fluide IV
» se are n vedere pericardiocenteza
» Embolia pulmonara:
» diagnosticul trebuie confirmat
» tratati cu trombolitice sau embolectomie
* Socul cardiogen - datorat disfunctiei de pompa cardiaca
» Infarctul miocardic acut (uneori poate fi cauza unui accident de circulatie



sau a unei caderi de la inaltime)
» Contuzia miocardica (in realitate rar intalnita, chiar in cazul unui traumatism
toracic major)
» Poate fi necesar tratamentul cu vasopresoare (Dopamind)
* Socul neurogen - datorat unei leziuni medulare si pierderii controlului nervos
simpatic
» determina staza venoasa si vasodilatatie periferica
» frecvent bradicardie
» se trateaza cu fluide IV, apoi cu alfa vasoconstrictoare daca socul
hipovolemic a fost exclus din diagnostic
* Socul spinal
» Pierderea tonusului muscular si al reflexelor
» Este un fenomen “electric” la nivelul maduvei spinarii
» Se poate recupera complet

PANTALONUL ANTISOC

* Se mai numeste MAST (Military Anti-Shock Trousers)
* Probabil ineficient in cele mai multe traumatisme
* Unele studii indica chiar cresterea mortalitatii in cazul utilizarii de rutind a MAST
* Poate impiedica examenul fizic si plasarea liniilor IV femurale
* Este periculos daca se dezumfla prematur sau rapid
* Cele mai multe complicatii se asociaza cu distensia abdominala
* Aplicarea prelungitd poate determina sindrom de compartiment
* Poate ajuta la:
» reducerea sangerarii in fracturile pelviene
» fractura cominutiva de femur
» tratamentul nefarmacologic a tahicardiei supraventriculare
» tratamentul socului anafilactic

CONTRAINDICATIILE FOLOSIRII MAST

* Sarcina

» Evisceratiile

* Suspiciunea unei rupturi de diafragm

* Presiunea intracraniand crescuta

* Lipsa controlului hemoragiilor provenite din regiuni ale corpului (torace) neacoperite
de MAST

* Edem pulmonar

MASURAREA PVC LA PACIENTII SOCATI

* PVC masoara capacitatea inimii drepte de a accepta o Incarcare volemica
* Linia venoasa centrald nu este necesara la majoritatea traumatizatilor



» Masurarea PVC ajuta 1n cazul pacientilor cu:
» disfunctie cardiaca preexistenta (ICC)
» pace-maker implantat
» $OC neurogen
» contuzie miocardica
» suspiciune de tamponada cardiaca

SEMNIFICATIA PVC LA TRAUMATIZATI

* Scazuta (< 6 mm Hg) - hipovolemie
» fluide IV sau transfuzie
* Crescuta (> 15-18 mmHg)
» hipervolemie (supratransfuzie)
» insuficienta cardiaca dreapta (infarct)
» tamponada cardiaca
» afectiuni pulmonare
» pneumotorace sufocant
» pozitionarea gresitd a cateterului
» vasopresoare sau MAST

MONITORIZAREA PACIENTULUI SOCAT

* Raspunsul la terapie este interpretat in functie de:
» Statusul mental si capacitatea de comunicare ale pacientului
» Puls, T.A., frecventa respiratiilor
» Diureza (trebuie sa fie cel putin 1 ml/kg/ora sau 30 ml/ora la adult)
» Reumplerea capilara, perfuzia periferica
» PVC
» Date de laborator (mai putin importante comparativ cu semnele clinice)

REZULTATE DE LABORATOR

* Hematocrit
» poate fi initial normal in ciuda unor pierderi sangvine severe
» dacd este scdzut initial, indica o pierdere volemicd extrem de grava
* Ureea serica
» poate fi crescutd in caz de hipovolemie (azotemie prerenald) sau in cazul
unor hemoragii digestive superioare
» cresterile usoare la copii pot masca o deshidratare severa
* Glucoza serica
» poate fi usor crescuta in situatii de stres (nu numai la diabetici)
* Leucograma
» normald sau crescutd, nu are semnificatie diagnostica sau prognostica



* Calciu seric
» poate fi scazut de transfuziile de sange cu citrat
» de obicei nu necesita tratament

CAUZE DE COAGULOPATIE

» Hipotermia (< 35,5°C)

» cea mai frecventa cauza

» este foarte important sa fie prevenita
* Transfuzii masive

» prin fenomenul de “spalare” al factorilor de coagulare si al trombocitelor
» poate necesita o unitate de plasma proaspata la 6-8 unitati de singe transfuzat

» poate necesita intre 6-8 unitati de trombocite la 8-12 unitati de sange
transfuzat

* Starea septica

* Coagulopatie preexistenta sau insuficienta hepatica

* Efectul medicamentelor sau toxinelor

CAUZE DE ESEC IN TRATAMENTUL SOCULUI

* Pierdere nesesizata de fluide

* Probleme de ventilatie

* Distensia gastrica acuta (se trateaza prin aspiratie gastrica)
* Tamponada cardiaca

* IMA

* Cetoacidoza diabetica

* Criza Addisoniana

* Socul neurogen

* Hipotermia

* Efectul medicamentelor sau toxicelor

REZUMAT

« Incepe tratamentul socului in timpul evaludrii primare

* Evalueaza pierderea volemica initiala

* Evalueaza tipul de soc

* Reevalueaza frecvent raspunsul la tratament

* Socul progresiv sau rebel la tratament poate necesita interventie chirurgicala
de urgenta




TRAUMATISMELE
CRANIO-CEREBRALE

EPIDEMIOLOGIE

* Traumatismele cranio-cerebrale cauzeaza:

25-50% din decesele prin trauma in SUA

60% din decesele prin accidentele rutiere

» 2 mil. leziuni/400.000 internari/an

Decese de 24-36 / 100.000 locuitori / an

Mortalitate totald in centrele de trauma de 15-40%

Efecte intarziate sau prelungite (chiar Tn cazul traumatismelor minore)
» Cefalee, pierderea memoriei
» Disfunctii de comportament, invatamant, psihice

M
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TIPURILE DE LEZIUNI

* Plagi / escoriatii / contuzii ale scalpului
* Fracturi craniene
* Leziuni cerebrale
» Difuze
» Contuzia
» Leziunea axonala difuza
» Edemul cerebral
» Focale
» Hemoragii intracraniene (subarahnoidiene, subdurale, epidurale,
intraparenchimatoase)
» Dilacerari cerebrale

CAUZELE DECESELORIN TCC

+ Exanguinarea

» rar, dar poate sa apara in cazul unor leziuni majore ale scalpului
* Depresie respiratorie / cardiaca

» datoritd compresiei trunchiului cerebral
» Reducerea perfuziei cerebrale datoritd HIC prin:

» efect de masa

» edem cerebral difuz

PERFUZIA VASCULARA CEREBRALA



Presiunea de perfuzie cerebrald = diferenta dintre presiunea

arteriala/capilara si presiunea intracraniand

Cresterea presiunii intracraniene duce la scaderea presiunii de perfuzie cerebrala
» Cu exceptia situatiei in care creste si TA, efect limitat de dezvoltarea
edemului cerebral

Masurile terapeutice care scad presiunea intracraniana tind sa creasca perfuzia cerebrala.

DATE ANAMNESTICE NECESARE

Se vor obtine DUPA efectuarea ABC - ului
Ora accidentului; tipul sau sursa leziunii
Capul fixat sau mobil in momentul leziunii
Traumatisme secundare ale capului
Pierderea starii de constienta

Greturi

Simptome neurologice

Consum de alcool / droguri

Factori de mediu (de ex.hipotermia)
Antecedente de TCC sau de boli neurologice
Medicatia curenta si alergii

NIVELUL DE CONSTIENTA

Evaluarea nivelului de constienta este cel mai important pas in examinarea pacientului

cu TCC.

Orice scadere a nivelului de constienta poate reprezenta o posibild leziune cerebrala
Alte cauze (adifionale sau simultane) care duc la alterarea starii de constienta:
» Hipoxia, alcoolul, drogurile, hipoglicemia, AVC, hipo- sau hipertermia, CO.

INTERPRETAREA SEMNELOR VITALE

Semne de soc (TA scazuta, tahicardie)
» de obicei din alte cauze, rar din cauza hemoragiei de scalp
Bradicardie st HTA
» pot fi cauzate de un reflex Cushing indicand o hipertensiune
intracraniana
Tahicardie aparuta brusc si hipotensiune arteriald
» Iminentd de angajare
Bradipneea
» Semn precoce de HIC
Respiratia Cheyne — Stokes sau respiratia centrald neurogena
» Leziune de trunchi cerebral
Tulburarile respiratorii nu trebuie sa ajunga sa fie observate intrucat pacientul trebuie

intubat si hiperventilat precoce.



* Temperatura pacientului trebuie monitorizatd deoarece hipertermia poate deteriora
statusul cerebral.

EXAMENUL OBIECTIV INITIAL

» Evaluarea nivelului starii de constienta face parte din examinarea primara
* Celelalte elemente care trebuie evaluate la cap fac parte din examinarea secundard

EXAMENUL SCALPULUI

» Se palpeaza scalpul (cu manusi) cautand zone dureroase, edematiate,
deformatri, crepitatii
» Nu va fi miscat capul decat dupa excluderea unei leziuni de coloana
vertebrala cervicala.
y Eventual, in vederea examinarii regiunii occipitale, se ruleaza
pacientul lateral, dupa imobilizarea cu guler a coloanei vertebrale
cervicale, mentindnd capul in ax.

LEZIUNILE SCALPULUI

* Daca sunt insotite de sdngerare majora:
» sutura rapida, aplicare de copci, compresiune pentru hemostaza
* Rar este necesara clamparea vaselor in vederea hemostazei
 Dacai toaleta regiunii din jurul plagii se face corespunzator nu este obligatorie raderea
scalpului.

URECHILE

* Se vor examina ambele canale auditive si se va aspira, sub control vizual, sangele din
acestea, n vederea localizarii sursei (din canalul auditiv sau din interiorul urechii)
* Semnul Battle (echimoza in zona mastoidelor)
» Nasul, gatul si fata
+ Se vor verifica scurgerile din nas i ureche pe o hartie de filtru
(semnul “inelului” indicand LCR)

OCHII

Pupile >> marimea & reactivitatea

» Acuitatea vizuala - daca pacientul este constient

» Conjuctiva / corneea pentru excluderea leziunilor

* Fund de ochi >> rar ofera informatii importante, pot fi observate hemoragiile
retiniene sau leziuni intraoculare (edem papilar din cauza HIC)



COMPONENTELE
“MINIEXAMENULUI NEUROLOGIC”

Nivelul de constienta

Reactivitatea pupilara

Activitatea motorie a extremitatilor

Se utilizeaza pentru stabilirea Glasgow Coma Score

GCS - GLASGOW COMA SCORE

Deschiderea ochilor

» Spontan 4
» La stimul verbal 3
» La stimul dureros 2
» Absent 1
Cel mai bun raspuns verbal
» Orientat )
» Confuz 4
» Cuvinte 3
» Zgomote 2
» Absent 1
Cel mai bun raspuns motor
» Raspunde la comanda 6
» Localizeaza stimulul 5
» Retrage la stimul dureros 4
» Flexie la durere (decorticare) 3
» Extensie la durere (decerebrare) 2
» Absent 1
Punctaj maxim 15
Punctaj minim 3

UTILIZAREA GCS PENTRU STABILIREA SEVERITATII
TRAUMATISMULUI CRANIO-CEREBRAL

SEVER GCS<=8
MEDIU GCS = 9-12
MINOR GCS =13-15

DEFINIREA COMEI

PACIENTUL.:
» Nu deschide ochii
» Nu executd comenzile
» Nu vorbeste
» GCS<8
Unii pacienti cu GCS = 8 sunt in coma



IMPEDIMENTE TN STABILIREA GCS

* Leziuni orbitale
» Edem palpebral ce nu permite deschiderea ochiului
* Leziuni ale membrelor
» Fracturi ce impiedica miscarea membrelor
 Copii care nu vorbesc
* Se vor lua in considerare oricare dintre factorii de mai sus care pot modifica GCS

SEMNE OBIECTIVE CE SUGEREAZA EXISTENTA
UNUI PROCES EXPANSIV INTRACRANIAN

* Coma si midriaza fixa unilateral

« Slabiciune lateralizata a extremitatilor

* “Pozitii deosebite” (In special daca exista asimetrie)
» Decorticare (flexie de la nivelul cotului)
» Decerebrare (extensie de la nivelul cotului, membrele inferioare extinse de
la nivelul genunchiului)

SEMNE CARE SUGEREAZA UN TRAUMATISM CRANIO-CEREBRAL SEVER

* Anizocorie

» Raspuns motor lateralizat sau slabiciune

* Traumatism deschis cu scurgere de LCR sau cu expunere de tesut cerebral
* Fracturd craniana cu infundare sau deschisa

* Deteriorarea statusului neurologic

* Coma

TRATAMENTUL DE URGENTA A TRAUMATISMELOR
CRANIO-CEREBRALE MAJORE

* Pentru oricare pacient In comd sau care prezintd alte semne de TCC major,
managementul consta din intubatie endotraheala (cu inductie anestezica rapida, daca starea
pacientului si timpul permit) cU hiperventilatie si administrare de volum in caz de soc

* Hiperventilatia reduce pCO2 ceea ce determina vasoconstrictie cu reducerea HIC

» Optimad este mentinerea unei normocapnii

REEVALUAREA PACIENTULUI CU TRAUMATISM CRANIO-CEREBRAL

» Reevaluarea frecventa este importanta pentru detectarea modificarilor starii
pacientului
» Semnele deteriorarii neurologice semnificative:
» GCS scade cu doud sau mai multe puncte
» Creste intensitatea cefaleei
» Creste diametrul unei pupile
» Instalarea unui deficit motor unilateral



SECVENTA DE MANAGEMENT iIN TRAUMATISMUL
CRANIO-CEREBRAL MAJOR

ABC - evaluarea primara

Intubatia endotraheala - Hiperventilatie

Imobilizarea coloanei vertebrale cervicale

Reanimarea daca pacientul este in soc

Hemostaza in cazul sangerarilor din scalp (compresiune directd)
Determinarea altor cauze de coma/obnubilare

Completarea examindrii neurologice si examinarea secundara
Efectuarea examinarilor radiologice si computer — tomografice necesare
Se va decide daca este necesar transferul intr-un centru de neurochirurgie sau de trauma
Tratamentul HIC / edemului cerebral

Tratamente secundare

EVALUAREA RAPIDA PENTRU ALTE CAUZE
DE ALTERARE A STARII DE CONSTIENTA

Hipoxia

» Initial toti pacientii se vor trata cu O la flux mare

» Se vor verifica pulsoximetria si gazele arteriale

» Se va masura nivelul de carboxihemoglobina (in caz de inhalare de fum)
Hipoglicemia

» Se va masura glicemia si se va trata cu Glucoza 33% daca < 70mg/d|
Hiper- sau Hipotermia

» Corectarea rapida a temperaturii
Alcool +/ - droguri

» Se va verifica nivelul dar nu se va considera ca factor determinant al comei

decat prin excludere.

Hiperventilatie cu mentinerea pCO» Tntre 28 — 32 mmHg

Restrictie lichidiana: daca pacientul nu este in soc si nu exista pierderi lichidiene
Manitol 1g/kg IV +/- furosemid 1mg/kg

Barbituricele: fenobarbital 10-20 mg/kg IV doza de incarcare sau pentobarbital 3-6 g/ kg IV
Steroizii se administreaza numai daca este asociata si o leziune de coloana vertebrala
Monitorizarea tensiunii intracraniene

TRATAMENTE SECUNDARE

Antibiotice
» Antistafilococice (cefalosporine de generatia I) daca leziunea este
penetrantd intracranian, contaminarea este majora sau apar scurgeri de LCR

ATPA (+/- administrare de imunoglobulina tetanica daca ultima imunizare s-a facut
cu mai mult de 5 ani in urma)

Diazepam



» 0.2-0.3 mg/kg IV (sau lorazepam 0.1-0.2 mg/kg IV) urmat de
diphenylhydantoin 18mg/kg la o rata de <50mg/kg/min) pentru convulsii
Analgezie

LEZIUNILE SCALPULUI

De obicei se sutureaza intr-un singur strat
» Daca aponevroza este lezata, aceasta se va sutura separat cu fire resorbabile.

De obicei antibioticele nu sunt necesare

Firele de sutura se scot dupa 7 zile

FRACTURILE CRANIENE

* Majoritatea nu necesitd tratament specific (cu exceptia celor care sunt insotite de
leziuni cerebrale subiacente)
* Necesitd interventie chirurgicald in caz de:
» Fractura deschisa ( se vor pastra fragmentele osoase)
» Infundare > 3-5 mm
* Radiografia craniand este indicatd numai dacd examinarea CT nu este necesara si
pacientul prezinta la examenul obiectiv:
» Suspiciune de fracturd deschisa sau cu infundare
» Hematom mare al scalpului datorita caruia craniul nu poate fi palpat
(unii considera examinarea CT obligatorie daca linia de fractura intersecteaza
santul arterei meningiene medii, pentru a exclude un hematom epidural)

Fig. 5.1. (a, b) Fractura craniana cu infundare (a); fractura parietala (b)

FRACTURILE DE BAZA DE CRANIU

* Nu se vad bine pe radiografii
* CT indicat pentru evaluarea leziunilor cerebrale
* Semne:

M

Echimoze periorbitale (ochii de raton)
Semnul Battle

Scurgere LCR

> Hemotimpan

M

M

NA



Fig. 5.2. Semnul Battle Fig. 5.3. Hematoame periorbitale

Fig. 5.4. Sonda nazogastrica in parenchimul cerebral (Aspecte CT)

» Surditate prin leziune de nerv auditiv
* De obicei nu necesitd interventie neurochirurgicald (eventual tardiv pentru refacerea
durei n cazul scurgerii LCR).

CONTUZIA CEREBRALA

Simptome (nu trebuie sa apara toate la acelasi pacient):
» Scurta pierdere a starii de constienta (< 5 min)
» Cefalee
» Ameteli

M

Greturi / varsaturi

» Examen neurologic normal.
 Poate necesita internare daca ameteala si / sau varsaturile persista
De obicei nu necesita CT, doar observatie 2-24 ore.

INDICATIILE EXAMINARII CT

Este indicat la pacientii cu TCC daca prezinta:
» Stare de constienta alterata
» Semne de focar neurologic



M

Cefalee progresiva

» Varsaturi persistente

Deteriorarea statusului neurologic

> Leziuni cerebrale deschise

Semnele unei fracturi de baza de craniu

M

NA

¥

LEZIUNEA AXONALA DIFUZA

Reprezinta o distrugere difuza (de obicei prin rupere) a neuronilor de la nivel cerebral

Se manifesta prin coma profunda

Mortalitate ridicata si prognostic rezervat
» Nu exista tratament specific n afara celui pentru HIC

HEMATOAMELE INTRACRANIENE

* Dacd se vad la examinarea CT trebuie solicitat imediat consult neurochirurgical

Unele nu necesita interventie neurochirurgicala
Pot fi asociate cu leziuni cerebrale difuze sau cu edem cerebral difuz

HEMORAGIILE SUBARAHNOIDIENE

» Se evidentiaza prin examen CT >> sange in spatiul subarahnoidian, de obicei difuz
peste tesutul cerebral.

» Dacd exista si o hemoragie intraventriculard majord >> prognostic rezervat

» Daci extinderea este limitatd, posibil sa nu necesite tratament specific si prognosticul
este bun.

HEMATOMUL SUBDURAL

* Mortalitate ridicata ( 40 - 60%) datorita leziunilor cerebrale asociate

* Reprezinta o sangerare din venele durale rupte, +/- arterele de pe suprafata cerebrala,
+/- dilacerarea cerebrala

 Se trateaza prin craniotomie si drenaj (exceptie - daca este foarte mic si bilateral).

Fig. 5.5. Hematom subdural (Aspect CT)



HEMATOMUL EPIDURAL

Putin frecvent - (0.5-5 % din traumatismele cranio-cerebrale care au necesitat internare)
Adesea este cauzat de lezarea arterei meningiene medii
Prezentarea clasica (1/3 din cazuri):

» Pierderea starii de constienta la impact urmata de un interval de
cateva minute — ore in care starea de constienta este reluata, cu alterarea ei
progresiva, ulterioard pana la coma

Craniotomie de urgenta cu evacuarea hematomului si ligatura arterei lezate

Fig. 5.6. Hematom epidural Fig. 5.7. Hematom epidural (Aspect CT)

» Mortalitate 10 - 50 % (prognostic mai bun decét in cazul hematomului subdural dato-
ritd frecventei mai mici a leziunilor cerebrale asociate)

HEMATOMUL INTRAPARENCHIMATOS

* Cel mai comun este cel intracerebral
* Cele de dimensiuni reduse pot sa nu necesite interventie neurochirurgicald
* Cele de trunchi cerebral pot fi inoperabile

Fig. 5.8. Hematom intraparenchimatos



* Interventia chirurgicald este indicatd daca hematomul este mare, progresiv, sau asociat
cu edem cerebral semnificativ.
* Risc crescut de convulsii

HIGROMUL SUBDURAL

* (Cauzat de rupturi ale piamater / arahnoidei, cu scurgere unidirectionald a LCR in
spatiul subdural

» Simptomele si tratamentul sunt similare cu cele ale hematomului subdural
Prognostic bun avand datorita leziunilor cerebrale asociate mult mai limitate

ALTE TEHNICI DIAGNOSTICE

* Rezonanta magnetica nucleara
» De obicei fara utilitate in faza acuta
» Nu evidentiaza leziunile osoase §i sangele proaspat, ca examinarea CT
» Contraindicat daca pacientii au materiale metalice implantate (clipsuri,
copci etc.)

Echografia craniana

» Determinarea devierii din linia mediana
» Nu vizualizeaza bine colectiile sangvine
+ Scanarea cerebrala cu izotopi radioactivi
» Pentru determinarea lipsei de perfuzie cerebrald in vederea declararii
mortii cerebrale
Angiografie
» In cazul suspiciunii de leziune de arterd carotida
EEG - Fara folos \n faza acuta

LEZIUNILE CEREBRALE PENETRANTE

 Pacientii cu leziuni penetrante fatale necesita resuscitare cardio-pulmonara in vederea
donarii de organe

* CT indicat chiar in plagile impuscate tangentiale pentru excluderea efectului de blast
asupra creierului

Fig. 5.9. Plaga penetranta temporala
dreapta (cutitul trece prin spatele
orbitei oprindu-se Tn nazo-faringe)




» Convulsii post-traumatice pot aparea in 50% din cazuri de aceea se indica medicatie
profilactica (diphenylhydantoin sau fenobarbital)
* Toti necesitd antibioterapie

Fig. 5.11. Plaga impuscata fronto-parietala stinga (a, b)
Aspect radiologic (c, d)

Fig. 5.12 Traumatism cranio-cerebral prin
impuscare. Hemoragie frontala bilateral
(a,b). Contuzie parietala si hemoragie
subarahnoidiana (c,d). Aspecte CT




SCHEMA DE MANAGEMENT IN TRAUMATISMELE CRANIO-CEREBRALE

* TCC sever
» Resuscitare
» CT
» Consult neurochirurgical
» Pregatire pentru interventie neurochirurgicala
* TCC moderat (GCS 9 - 12)
» Reanimare
» CT
» Internare in spital pentru observatie
* TCC minor
» Se va decide daca este nevoie de examen CT
» Observare minimum 2 ore — se va considera internarea pe timpul noptii si
reevaluare a ll-a zi
« In caz de fracturi deschise sau infundate:
» Reanimare
» Radiografii
» CT
Consult NCH

Pregatire pentru interventie neurochirurgicala

M

M

CONSIDERATII CU PRIVIRE LA TRANSFERUL INTERSPITALICESC
* Daca pacientul este cu leziuni severe va necesita transfer la un spital cu sectie de
neurochirurgie

Fig. 5.13. Plaga impuscati cu alice — hemifata stinga.
Aspect radiologic (a, b)

* Se va lua legatura cu neurochirurgul inaintea transferului pentru a obtine acceptul de
transfer

* CT sau alte examinari nu trebuie sa Intarzie transferul daca exista criterii clinice de
transfer



Fig. 5.14. Traumatism cranio-cerebral prin impuscare cu alice.
Aspect radiologic

Fig. 5.15. Traumatism cranio-cerebral — srapnel frontal.
Aspect radiologic

* Se va decide daca este necesara administrarea de Manitol, furosemid, anticonvulsi-
vante fnaintea si In timpul transportului

+ Se vor trimite toate documentele medicale impreund cu pacientul

» Se va asigura un personal calificat de insotire!

SUMAR
* ABC
e Fluide agresiv in caz de soc
» Evaluarea starii de constienta
* GCS
* Decide daca RX sau CT sunt necesare
* Clasificarea tipului si severitafii
* Decizia de consult NCH, transfer, internare
» Urmarire prin medicul de familie sau policlinica daca este necesar




VI.

< TRAUMATISMELE COLOANE]
VERTICALE CERVICALE SI A
MADUVEI SPINARII

EPIDEMIOLOGIE

* 12 - 53 pe milion de locuitori pe an in SUA

* 12.000 de cazuri noi de paraplegie sau tetraplegie pe an
* 4.000 de decese pe teren

* 1.000 de decese in spital

* Cost de peste 1.000.000 $ pe caz

ETIOLOGIE
» Accidente rutiere 46%
» Caderi de la inaltime 26%
* Accidente de sport 11%
* Prin arme de foc/injunghieri 10%
* Diverse 7%

INDICATIILE RADIOGRAFIEI DE COLOANA
CERVICALA IN TRAUMA

« In functie de mecanismul traumatismului
* Durere la nivelul gatului
+ Sensibilitate la palpare
* Perceptie scazuta a durerii:
» traumatism cranian
» consum de alcool sau droguri
» retardare mintalad
» copiii sub 2 ani
* Traumatism penetrant
« Simptome sau semne neurologice
* Prezenta unor leziuni mai dureroase care distrag atentia pacientului




INCIDENTELE RADIOGRAFIILOR DE
COLOANA CERVICALA

3 incidente: laterala + odontoida + AP

5 incidente: cele trei de mai sus + oblica stanga si dreapta

Cele 3 incidente sau cele 5 incidente de mai sus + flexie/extensie
Incidenta Swimmer pentru vertebrele cervicale joase

« CT

* Tomografie conventionala

« RMN

Fig. 7.1. Radiografie de coloana Fig. 7.1. Radiografie de coloana
vertebrala cervicala. Incidenta laterala. vertebrala cervicala. Incidenta antero-
Aspect normal posterioara. Aspect normal

Fig. 7.1. Radiografie de coloani Fig. 7.1. Radiografie de coloana
vertebrali cervicali. Incidenta vertebrala cervicala. Incidenta
occipitomentalia. Aspect normal oblica. Aspect normal



MITUL FRACTURII CERVICALE “ASCUNSE”

Revazut de Hollamn Si Wuerz: Amer. Journal Emer. Med., Nov 1992; 10(6): 611-612
Toate cazurile raportate ca fiind “ascunse” (cu exceptia a doua cazuri slab

documentate) au prezentat leziuni intracraniene, intoxicatii, dureri ale gatului si/sau semne
neurologice

Doua studii prospective mari au aratat lipsa fracturilor cervicale la pacienti care nu au

prezentat nici unul din semnele prezentate la “Indicatiile radiografiilor de coloand cervicala

in trauma”

INDICATIILE CT IN CAZUL TRAUMATISMELOR CERVICALE

Vizualizare slaba a vertebrelor cervicale joase pe radiografia laterala
Fracturi cu deplasare ale corpului vertebral

Suspiciuni de fracturi posterioare ale coloanei vertebrale
Suspiciunea de fractura neconfirmata radiografic

INDICATIILE TOMOGRAFIEI CONVENTIONALE

Suspiciune de fractura de apofiza odontoida

CT artefactat de obiecte metalice

Suspiciunea fracturii suprafetelor articulare

Pacient supraponderal (peste 120 kg) ce nu poate fi examinat CT

INDICATII PENTRU INCIDENTELE
FLEXIE / EXTENSIE

Subluxatie fara fractura evidenta

Edematierea tesutului moale prevertebral, fara fractura evidenta
Leziune a maduvei spinarii fara aspect radiografic si CT de fractura
Durere persistenta la nivelul gatului cu radiografii normale

EXAMENUL CLINIC

ABC (cu imobilizare riguroasa a gatului)
Se desface gulerul cervical mentindnd o imobilizare riguroasd; se palpeaza regiunea

cervicald, si se inspecteaza suprafata anterioara a gatului

Examenul clinic va pune in evidenta:
durere/sensibilitate

» deformari

edeme/echimoze

spasm muscular

» pozitie anormala a capului
devierea traheei sau hematom

M

M

M

M



EXAMENUL NEUROLOGIC

* Activitatea motorie

* Modificarea reflexelor
 Disfunctii autonome

» Tonusul sfincterului anal

SEMNE CLINICE

* Areflexie flasca

* Respiratie diafragmatica

* Raspuns la durere doar in zona supraclaviculara
» Raspuns motor limitat la flexia antebratului

* Priapism

* Soc neurogen

SOCUL NEUROGEN

 Se datoreaza scaderii actiunii simpaticului

* Este o vasodilatatie periferica cu staza venoasa

» Hipotensiunea este asociatd cu bradicardia

* Tratament cu fluide i.v. +/- agonisti alfa (adrenalina, dopamina, efedrina) +/- atropina
* Metilprednisolon i.v.

“SOCUL SPINAL”

* Este o leziune “electrica” sau de depolarizare
* NU este un fenomen circulator
+ Poate reprezenta o afectare electricd a functiei spinale
» Apare imediat dupa leziune
* Manifestari:
» plegie
» scaderea reflexelor
* Recuperare totala la unii pacienti

TRATAMENTUL FRACTURILOR CERVICALE SI LEZIUNILOR SPINALE

* Imobilizare cu guler cervical

 Se evita tractiunea sau compresia

* Se efectueaza radiografii ale restului coloanei (toracica si lombard) daca exista
tulburari senzoriale

* Se administreaza fluide i.v. si agenti vasopresori alfa agonisti in cazul socului neurogen

* Antibiotice in cazul fracturilor deschise

* Consult/internare NCH, ortopedie

* Steroizi in doze mari



EFICIENTA DOZELOR MARI DE STEROIZI

* The Second National Acute Spinal Cord Injury Study (NASCIS 1)
* Rezultate publicate in New Eng.J.Med. 1990, 322, 1405-1411

+ Studiu prospectiv, randomizat, dublu orb cu control placebo

» Multicentric

* Se compara doza mare de metilprednisolon cu naloxon si placebo

NASCIS 11

« Descrierea studiului: multicentric, randomizat, dublu orb, controlat placebo
» Diagnostic: leziunea spinala acuta tratata in decurs de 14 ore
* Lot: 487 pacienti (84% barbati)
 Evaluare neurologica la internare, la 6 saptadmani si la 6 luni
» sensibilitatea la intepare
» sensibilitatea la atingere fina
» functia motorie

NASCIS 11

TRATAMENTE

* Metilprednisolon - 161 pacienti (30 mg/kgc bolus + 5,4 mg/kgc/ord x 23 ore)
» Naloxon 153 pacienti (5,4 mg/kge bolus i.v. + 4 mg/kgc/ora x 23 ore)
* Placebo 170 pacienti

MODIFICAREA SCORURILOR DUPA 6 LUNI

motor intepare atingere
* Placebo +10,7 +5,9 +4.6
* Metilpredn. +17,2 +12,9 +9,8
* Val.p 0,011 0,001 0,020
NASCIS |1

COMPLICATII LA 6 SAPTAMANI DUPA LEZIUNE (%)
Metilpr. Naloxon Placebo Val.p

Suprainf. plagii 7,1 3,3 3,6 0.21

Hemoragie Gl 4,5 20 30 044
NASCIS |11
REZULTATE

* Metilprednisolon administrat in primele 8 ore:
» Imbunatatire semnificativa fata de placebo
» evident la 6 saptamani si la 6 luni
» evident pentru leziuni complete si incomplete



* Naloxon in primele 8 ore:

» nu are efect semnificativ mai bun comparativ cu placebo
* Oricare dintre medicamente la peste 8 ore de la trauma:

» nu are efect semnficativ mai bun comparativ cu placebo

NASCIS 11
CONCLUZII

* Metilprednisolonul in doza de 30 mg/kgc bolus urmat de perfuzie de 5,4 mg/kgc/ora
timp de 23 ore imbunatateste semnificativ recuperarea (motorie si senzoriald) in cazul
leziunilor spinale complete sau incomplete, daca se incepe administrarea in primele 8 ore de
la producerea traumei

INDICATIILE INTERVENTIEI CHIRURGICALE DE URGENTA iN LEZIUNILE
COLOANEI CERVICALE

 Sindromul maduva anterioara acuta
* Nivel ascendent a deficitului neurologic
« Fracturi cominutive (deschise)

» prin arma de foc

» traumatisme penetrante

» asocierea cu traumatism faringian posterior
* Fracturad de apofiza cu simptome de raddcina nervoasa
* Leziune de artera vertebrala

CE SE EVALUEAZA PE RADIOGRAFIA LATERALA

» Cele 7 vertebre cervicale si prima toracald
* 3 linii:
» marginea anterioard a corpurilor vertebrale
» marginea posterioard a corpurilor vertebrale
» marginea anterioara a apofizelor spinoase
* Spatiul prevertebral: de la C2 la C4 <5 mm, sub C4 < 22 mm
* Spatiul predental: la adulti <3 mm, la copii <5 mm
* Structura osoasa
* Tesuturile moi
* Craniul

CE SE EVALUEAZA PE RADIOGRFIA AP

+ Distanta interspinoasa mai mare de 1,5 ori decat cea adiacenta = luxatie anterioara
* Dedublarea proceselor spinoase: fractura Clay-Shoveler

» Devierea sau rotatia proceselor spinoase = luxatie unilaterala a fatetelor articulare
» Nota: toate aceste leziuni au semne clare pe radiografia laterala



CLASIFICAREA LEZIUNILOR DUPA MECANISM

Flexie

M

subluxatie anterioara

M

luxatie bilaterala a fatetelor articulare
» fractura cuneiforma corpului vertebral
fractura Clay-Shoveler

M

Extensie
» sindrom spinal central - radiografie normala
» fractura 1n “lacrima”
» fractura de spanzurare
fractura de arc posterior al atlantoidei

NA

¥

Rotatie
» luxatie fatetara unilaterala
» Compresie verticala
» fractura Jefferson a atlasului
» fractura corpului vertebral
Fractura odontoida

» tip | — varful odontoidei (nedecelabila clinic)
» tip Il — corpul/baza odontoidei
» tip Il —baza odontoidei, extinsa la corpul vertebrei C2

GRADUL DE STABILITATE

Stabile
» subluxatia anterioara
» luxatia fatetara unilaterala
» fractura apofizara simpla
» fractura simpla a vertebrelor cervicale inferioare
» fractura arcului posterior a atlasului
» fractura de pilier
» fractura Clay-Shoveler
* Instabile
» luxatia fatetara bilaterala
» fracturile in “lacrima” (stabild in flexie, instabila in extensie)
fractura de spanzurare
» fractura Jefferson a atlasului
fractura-luxatie de hiperextensie

M

NA

M

SEMNE CERTE DE INSTABILITATE

* Fracturi ale tuturor elementelor, anterioare sau posterioare
* Deplasarea orizontala >3,5 mm a corpului vertebral
 Angulare cifotica > 11 grade



INCIDENTA LEZIUNILOR SPINALE IN TRAUMATISMELE
COLOANEI VERTEBRALE

Tipul leziunii % cu deficit neurologic
Fractura corpului vertebral 3
Fractura elementelor posterioare 19
Fractura elementelor posterioare si
a corpului vertebral 11
Luxatie 17
Luxatie cu fractura elementelor posterioare 27
Luxatie cu fractura corpului vertebral 56
Luxatie cu fractura elementelor posterioare
si a corpului vertebral 61

NIVELUL LEZIUNII
(DATE PRELUATE DIN HERSHEY C-SPINE STUDY)

Localizare Nr. fracturi Lez. spinale
C1l 6 1
C2 (corp) 11 3
C2 (odontoida) 4 0
C3 4 2
C4 6 5
C5 19 14
C6 12 7
C7 17 5
Total: 79

TRAUMATISMELE DE COLOANA CERVICALA

* Fractura Jefferson
» fractura cominutiva a atlasului
» fracturd intre arcurile anterior si posterior a C1
» ruptura ligamentului atlantoid transvers

» 1nstabila

T

Fig. 7.5. Fractura Jefferson




* Fractura spanzuratului
» spondiloliza traumatica a C2
» fractura apofizara bilaterald a C2
» de obicei fara leziune spinalad
» edemul tesuturilor moi prevertebrale poate determina tulburari respiratorii

* Subluxatia anterioara
» ruperea ligamentelor posterioare
» ligamentele anterioare intacte
» deplasarea corpului vertebral mai mult de 3 mm este anormala
» poate fi instabila (deplasarea se accentueaza in flexie)

Fig. 7.6. Fractura spanzuratului (a). Detaliu (b)

Fractura cuneiforma

ligament intact

» stabil mecanic

» cu sau fara edematierea tesuturilor moi

» scaderea 1ndltimii anterioare a corpului vertebral

M

~

» fard linie de fracturd verticala
Fractura corpului vertebral

» de obicei stabila d.p.d.v. mecanic

» ligamentele posterioare intacte

» linii de fractura verticale si orizontale

» deseori cu leziuni spinale (fragment de os in canal)
* Fractura “in lacrima” — n flexie:

» instabila

» adesea se nsoteste de sindrom de maduva anterioara

» toate ligamentele sunt rupte (ligamentul longitudinal anterior este bombat)
¢ Fractura “in lacrima” — n extensie:

» instabila in extensie



» stabila 1n flexie
» fracturd a marginii anterioare i superioare a corpului vertebral

Fig. 7.7. Fractura C5 “in lacruima” in flexie

» Luxatia fatetara unilaterala

NA

» rest al fatetei superioare 1n spatiul intervertebral
» stabild d.p.d.v. mecanic

~

» deplasarea anterioara este mai mica decat 1/2 din 1atimea corpului vertebral
» deasupra leziunii articulatiile interfaetare nu sunt suprapuse (ele apar
normale sub leziune)
» radiografia AP arata rotatia apofizelor spinoase

» Luxatia interfatetara bilaterala
» instabila
» incidentd crescutd a leziunilor spinale

M

completa: deplasarea vertebrei este mai mare decat 1/2 din latimea corpului
vertebral
» incompleta: deplasare mai micd decét 1/2 din ldfimea corpului vertebral

NA

* Fractura Clay-Shoveler
» avulsia apofizelor spinoase
» cel mai frecvent apare la nivel C6, C7, Thl
» stabila
» nu necesita de obicei tratament (exceptand analgezia, eventual un guler
cervical moale pentru confort)
» poate fi markerul altor leziuni

COMPLICATII PRECOCE ALE LEZIUNILOR SPINALE

Hipoventilatie ce duce la pneumonie

Varsaturi cu aspiratie datoritd imobilizarii coloanei vertebrale cervicale
Durere datoratd presiunii

* Disreflexie autonoma



AGENTI ADJUVANTI A CAROR UTILITATE
NU A FOST DOVEDITA IN TRAUMATISMELE MADUVEI SPINARII

* Nu a fost demonstrata inca eficienta lor In tratamentul leziunilor spinale
» Naloxon

Manitol/diuretice

Hipotermia

» Antioxidante

> Blocanti ai canalelor de calciu

Barbiturice

¥ ¥ v
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LEZIUNILE DE STRANGULARE SI SPANZURARE

* 3500 de decese in SUA
» Al treia modalitate de suicid, ca frecventa
 Apare obstructie venoasa - hipoxie de staza - pierderea starii de constienta - plegie -
obstructie arteriala — colaps al cdilor acriene - deces
» Spanzurarea produce si sectiune spinald Tnalta
* Leziunile posibile:
» caile aeriene compromise de hematom
» fractura de coloana cervicala
» tromboza carotidiana
» fractura laringiana
edem cerebral / HIC
paralizia corzilor vocale

M

M

TRATAMENTUL LEZIUNILOR DE SPANZURARE
SI STRANGULARE

* Eliberarea cailor aeriene / oxigen

* Guler cervical

 Hiperventilatie

* Metilprednisolon in caz de suspiciune de leziuni spinale +/- manitol / diuretice /
barbiturice pentru HIC

* Internarea la ATI

» Observare cel putin 24 ore, pentru caile aeriene

* Verificarea functiei corzilor vocale dupd detubare

+ Consult LSM

Fig. 7.8. Luxatie atlanto-occipitala
si atlanto-axiala




Fig. 7.9. Fractura de odontoida
si luxatie atlanto-axiala

Fig. 7.10. Luxatie atlanto-axiala

REZUMAT

* Trebuie luata in considerare posibilitatea unei leziuni cervicale si imobilizarea
gatului in cadrul evaluarii primare

* Se decide daca sunt necesare radiografii

» Se incepe administrarea steroizilor i.v. in caz de suspiciune de leziune spinala
* Se decide daca sunt necesare alte consulturi de specialitate sau de transfer




VII.

< TRAUMATISMELE
TORACICE

TRAUMATISMELE TORACICE

25 % din decesele cauzate de trauma sunt datorate traumatismelor toracice
85 % sunt tratabile prin manevre simple

Numai 15 % sau mai pufine necesita toracotomie

Mecanisme de producere:

penetrare

> strivire

» blast

» inhalare (fum, apa etc.)

o o o
M
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CONSECINTE FIZIOLOGICE POTENTIALE
TN TRAUMATISMELE TORACICE

* Hipoxia

* Hipercarbia

* Socul hipovolemic
* Socul “obstructiv”
* Acidoza

TRAUMATISMELE TORACICE LETALE

* Cele 6 tipuri rapid letale de traumatisme toracice: (trebuie descoperite la examinarea
primara)

M

obstructia cailor aeriene
pneumotoracele sufocant
pneumotoracele deschis
hemotoracele masiv
voletul costal

» tamponada cardiaca

¥ ¥ ¥ Yy

~



TRAUMATISMELE TORACICE POTENTIAL LETALE

* Cele 6 tipuri potential letale de traumatisme toracice: (trebuie descoperite la
examinarea secundara)
» ruptura de aorta (disectia)
» contuzia miocardica
» ruptura traheobrongica
» ruptura (perforatia) esofagiana
» contuzia pulmonara
» ruptura diafragmatica (hernia)

CELE 8 TIPURI DE LEZIUNI TORACICE (DE OBICEI)
FARA POTENTIAL LETAL

* Trebuie identificate la examinarea secundara:
» pneumotoracele simplu sau hemotoracele redus
» luxatia sternoclaviculara
» fractura sternala
» fractura de clavicula
» fractura scapularad
» asfixia traumatica
» fracturile costale simple
» contuzia de perete toracic

TRAUMATISME TORACICE RAPID LETALE:
OBSTRUCTIA CAILOR AERIENE

* Se va face “blitz diagnostic” pe baza:

» scaderii efortului respirator sau a frecventei respiratorii < 12/min.
cianozei
» retractiei intercostale / sternale / subcostale

M
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» respiratiei zgomotoase (sfordit / galgait / horcdit / stridor)
» agitatiei sau obnubilarii
* Tratament:
oxigen cu debit mare
» manevre de deschidere a cdilor aeriene
» aspiratie
» cale aeriana orofaringiand sau nazofaringiana
» manevre invazive:
» intubatie endotraheala

M

Y X

» cricotiroidotomie cu ac sau chirurgicala
* Toate aceste manevre se vor efectua in timpul examindrii primare



PNEUMOTORACELE SUFOCANT

¢ Semne:

M

detresa respiratorie

» deviatia traheei spre partea opusa

» murmur vezicular diminuat sau absent pe partea lezata
» expansiunea sau hiperinflatia partii lezate

NA

NA

» timpanism la percutie pe partea lezata
adesea distensia venelor gatului
* Tratament:

M

» nu se va astepta confirmarea radiologica
» decompresie imediatd cu un ac de 14 sau 18 G introdus in spatiul 1I
intercostal pe linia medioclaviculard razant cu marginea superioara a coastei -
permite aerului sub presiune sa iasa diminudnd tensiunea
» apoi se va efectua drenajul toracic si se va cupla tubul de toracostomie la
aspiratie

» Aceste manevre se vor efectua In timp examinarii primare

.Qk

Fig. 8.1. Emfizem subcutanat (a, b)

Fig. 8.2. Emfizem subcutanat. Aspect radiologic



- |

Fig. 8.3. Pneumotorace sufocant stang. Fig. 8.4. Pneumotorace sufocant drept.
Aspect radiologic Aspect CT

PNEUMOTORACELE DESCHIS

* Survine daca bresa din peretele toracic este > 2/3 din diametrul traheei (fluxul de aer
prin trahee este redus)

* Se va trata prin aplicarea unui pansament ocluziv lipit pe tegument la trei laturi,
permitand astfel iesirea aerului (lipirea pe toate cele 4 laturi poate produce pneumotorace
sufocant) .

» Tratamentul definitiv consta din debridarea si inchiderea leziunii peretelui toracic cu
plasarea simultana a unui tub de drenaj toracic

Fig. 8.5. Hemotorace masiv stang

HEMOTORACELE MASIV

» Reprezintd > 1500 ml sange in cavitatea pleurala
* Semne:
» $0C
» colabarea venelor gatului
» murmur vezicular diminuat pe partea lezata



» matitate la percutia hemitoracelui lezat

* Tratament:
» alegerea momentului efectudrii drenajului toracic este o decizie importanta -
daca se realizeaza prea devreme, hemostaza la nivelul zonei de origine a
hemoragiei poate sa nu se producad ducand la exsanguinare
» se recomanda inceperea reumplerii volemice inaintea efectudrii drenajului
toracic
» se va recolta dinainte sange pentru grup si Rh
» pregatire pentru toracotomie
» autotransfuzia poate fi foarte utila

Fig. 8.6. Hemo-pneumotorace sténg (a).
Detaliu (b). Aspecte radiologice

VOLETUL COSTAL

» Apare daca sunt fracturate 3 coaste in 2 sau mai multe locuri
* Consta dintr-o arie “cu miscari libere” a peretelui toracic si miscari respiratorii
paradoxale a acesteia, contribuind la instalarea insuficientei respiratorii
+ Contuzia pulmonara subiacentd este adesea prezenta
* Foarte rar este necesara terapia chirurgicald
* Adesea se poate trata “conservativ”’ prin fixarea marginalda a segmentului flotant,
oxigen, restrictie de fluide, aspiratie, bloc intercostal
* Se va lua in considerare tratamentul precoce cu intubatie endotraheald, ventilatie
mecanica +/- PEEP daca:
» Varsta > 65 ani
» alte leziuni majore prezente
pCO, crescut (>44 mm Hg)

pO5 scazut (< 60 la 40 % Oy pe masca faciala)

M

M

~

» detresa respiratorie sau frecventa respiratorie crescuta
BPOC preexistent

M



TAMPONADA CARDIACA

» Diagnostic prin triada lui Beck:
» Hipotensiune
» Distensia venelor gatului
» Zgomote cardiace asurzite
* Pneumotoracele sufocant si tamponada cardiacd sunt singurele cauze ale socului
traumatic in care venele gatului sunt destinse
* Tratament:
» pot fi folosite metode nechirurgicale pentru temporizarea interventiei
chirurgicale
» fluide IV - mentinerea PVC intre 18-20 cmH»O
» uneori Dopamina poate fi utila (doza: 2-10 micrograme/Kg/min)
» se va lua in considerare pericardiocenteza (pericol de leziune de perete de
artera coronara sau perete ventricular)
» se va lua in considerare efectuarea, sub anestezie locala, a unei “ferestre”
pericardice subxifoidiene
» tratamentul definitiv consta din toracotomie si rezolvarea leziunii cardiace

RUPTURA DE AORTA

» Cauza majora de deces datoratd ruperii unui anevrism ventricular sau caderii de la
inaltime
+ Semne radiologice:
» largirea mediastinului (peste 8 cm, incidenta AP la nivelul butonului aortic)
» stergerea sau obliterarea butonului aortic
» dom pleural stang +/- lichid pleural stang
devierea traheei sau a sondei nazogastrice spre dreapta
compresia bronhiei principale stangi
» detasarea unei plici ateromatoase din peretele aortic peste 3-5 mm

vy v

NA

Fig. 8.7. Mediastin largit. Aspect radiologic

+ Alte semne:
» deficit de puls sau tensiune intre cele doua brate
» paraplegie



» hipotensiune la nivelul extremitatilor inferioare

* Nivelul rupturii:

» Tn 80-90% atinge doar partea distala stanga a subclaviei (ligamentum
arteriosum)
» 1n rest atinge emergenta aortei sau aorta diafragmatica

 Diagnosticul este confirmat de:

» angiografie = investigatia de baza

» echocardiografia transesofagiand, investigatie de inalta acuratete (depinzand
insa de specialistul care o efectuecaza)

» CT toracic poate fi nerelevant in peste 30% din cazuri

¢ Tratament:

¢ Semne:

» de evitat: reechilibrarea volemica intempestiva si hipertensiunea arteriala
(ruptura este greu controlabila la tensiune > 140/90 mmHg)

» grup sanguin, minimum 10 unitati de comandat

» interventie chirurgicald de urgenta (de obicei plastie sinteticd)

» primordial de efectuat laparotomia pentru oprirea sangerarii active
abdominale, apoi imediat toracotomie §i refacerea aortei

CONTUZIA PULMONARA

M

hemoptizia

diminuarea murmurului vezicular
» submatitate la percutie

detresa respiratorie

hipoxemie

infiltrat (Rx)

¥ ¥ ¥ v
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» Deseori asociata cu fracturi costale

* Tratament:
» Oxigen
» Toaleta bronsica

Fig. 8.8.

Contuzie pulmonara stanga. Fig. 8.9. Contuzie pulmonara dreapta.
Aspect radiologic Aspect CT



» Restrictie lichidiana
» Bronhodilatatoare in caz de wheezing
 Contraindicatd administrarea steroizilor
 Antibioticele sunt initial fara efect
* De urmirit zilnic aspectul radiologic, +/- gazele arteriale, +/- teste functionale
pulmonare

RUPTURA TRAHEOBRONSICA

 Datorata distrugerii majore a traheei sau a bronhiilor

+ Diagnosticata prin evacuarea importanta de aer prin tubul de drenaj toracic
» deseori nici chiar al doilea tub de dren nu poate elimina complet aerul si
reexpansiona plamanul
» deseori este prezent emfizemul subcutanat

* Tratament:

» drenaj toracic bilateral
» +/- intubatie endobronsica selectiva (tub Carlens)
» bronhoscopie, toracotomie si tratament chirurgical de urgenta

RUPTURA ESOFAGIANA

* Cel mai frecvent se datoreaza leziunilor penetrante dar pot apare si In urma trauma-
tismelor Tnchise

* Semne:
» disfagia

Fig. 8.10. Perforatie esofagiana. Pneumomediastin.
Aspect radiologic

» dureri toracice profunde
» emfizem subcutanat +/- pneumomediastin
» pneumotorace +/- efuziune pleurala
» lichid tulbure cu amilaze crescute pe tubul de dren toracic.
* Daca se suspecteaza:
» Radioscopie dupa ingestie de gastrografin, sau esofagoscopie



» Drenaj toracic cat mai curand posibil
» Antibioterapie (cu spectru larg)

» Daca se confirma:
» Interventie chirurgicalad de urgenta

RUPTURA DE DIAFRAGM

* Risc de herniere si strangulare a organelor abdominale in torace ceea ce poate duce la
compresie pulmonara si insuficienta respiratorie
» Nediagnosticata initial, poate determina complicatii chiar si peste ani
* Suspiciune de diagnostic daca:
» radiografia toracica arata un infiltrat bazal dens
» daca pe radiografie un hemidiafragm este ascensionat sau nu se poate
distinge
* Diagnosticul este confirmat de:
» radiografia care aratd prezenta In torace a intestinului, stomacului sau a
sondei nazogastrice
» prezenta lichidului peritoneal pe tubul de dren toracic
» CT toracic inferior
» uneori poate fi necesar pasajul baritat.

Fig. 8.11. Ruptura de hemidiafragm sting cu ascensionarea
stomacului si a splinei in hemitoracele stang. Aspect radiologic

* Tratament:
» laparotomie de urgenta
» sonda nazogastrica plasata preoperator, pentru decompresia stomacului

Al

Fig. 8.12. Ruptura de diafragm. Gastrotorax



CONTUZIA MIOCARDICA

* Are incidenta rard, desi este deseori suspicionata

* Din punct de vedere fiziopatologic si prognostic nu se aseamana cu IMA

* Diagnostic:
» EKG evidentiaza extrasistole ventriculare, extrasistole atriale, unde T
negative, segmente ST supradenivelate; poate fi fibrilatie atriald sau bloc de
ramura
» Ecocardiografia: aratd mobilitatea anormala a peretelui; +/- lichid
intrapericardic
» Enzimele cardiace: CK-Mb frecvent crescut

* Tratament:
» monitorizare cardiaca 24-48 ore
» lidocaina pentru aritmii ventriculare
» ecografii repetate Th cazul anomaliilor majore de mobilitate ale peretelui

* Prognostic:
» de obicei bun (mai bun decét in IMA)
» de obicei fara sechele functionale cardiace

* Alte leziuni cardiace cu prognostic letal
» exceptie ruptura atriald prin traumatism toracic inchis; cateodata tratabila
prin toracotomie §i sutura

INDICATIILE TORACOTOMIEI DE URGENTA
(IN SERVICIUL DE URGENTA)

* Traumatism toracic penetrant cu cel putin cateva semne vitale prezente initial (respi-
ratii agonale, etc.), transportat rapid la Serviciul de Urgenta

* Traumatism toracic penetrant §i stop cardiorespirator dupa sosirea in Serviciul de
Urgenta

» Stop cardiorespirator cu anomalii ale toracelui sau volet costal sau cu sarcind avansata
(indicatie de masaj cardiac intern)

» Hemoragie intra-abdominala necontrolata (pentru clamparea aortei la nivelul diafragmei)

TEHNICA TORACOTOMIEI DE URGENTA

* Intubatia si ventilatia pacientului

» Asepsia si antisepsia hemitoracelui stang

* Incizie la 2 cm parasternal stang,la nivelul spatiului intercostal 1V, pe marginea supe-
rioarda a coastei subiacente (pentru a se evita lezarea vaselor si nervilor intercostali); incizia
poate fi extinsd cel mult pana la nivelul liniei axilare anterioare

* Insertia departatorului de coaste si deschiderea toracelui

* Deschiderea pericardului, orizontal (paralel cu nervul frenic)



TORACOTOMIA DE URGENTA

Masaj cardiac / controlul digital al oricarei plagi cardiace
Clamparea aortei imediat deasupra diafragmului (cu pensa vasculard) disecand initial

tesuturile periaortice cu degetele

rapida

Folosirea pensei vasculare pentru orice plaga pulmonara hemoragica
Hemostaza oricarei sdngerari majore in aria subclaviei
Plasarea unui cateter IV in atriul drept cu suturd in bursa pentru reumplere volemica

INDICATIILE TORACOTOMIEI DE URGENTA IN TRAUMA
(IN SALA DE OPERATIE)

Hemoragie precoce pe tubul de dren toracic > 500ml/ora

Hemoragie continud pe tubul de dren toracic > 200ml/ora timp de 1-2 ore
Pneumotorace persistent in ciuda drenajului toracic (chiar dublu)

Suspiciune de tamponada cardiaca

Suspiciune de ruptura vasculara in hilul pulmonar

Hipotensiune persistenta in ciuda tratamentului, care nu este datoratd socului neurogen

TORACOSTOMIA IN TRAUMA

Indicata intotdeauna pentru:

Pneumotorace sufocant

Hemotorace masiv

» Suspiciune de leziune traheobrongica
» Suspiciune de rupturad esofagiana

M
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» Pneumotorace redus cand este necesara intubatia si ventilatia mecanica
Nu este Intotdeauna indicatd pentru:

» Pneumotorace simplu <5-10%

» Hemotorace redus daca provine din fracturi costale

» Volet costal

TEHNICA TORACOSTOMIEI

Asepsia §i antisepsia regiunii

Se prefera spatiul V - V1 i.c. pe linia medio-axilara
Anestezie locala

Incizie 2 cm

Disectia planurilor, cu pensa, pana la nivelul coastei
Incizia muschilor intercostali deasupra coastei
Patrunderea 1n spatiul pleural

Controlul digital al aderentelor

Se va plasa tubul in spatiul pleural, folosind degetul ca ghid
Fixarea tubului prin sutura la piele

Legarea tubul de dren la un sistem de aspiratie



Verificarea radiologica a pozitiei tubului de dren

TEHNICA PERICARDIOCENTEZEI

+ Asepsia §i antisepsia regiunii

» Anestezie locala (daca este necesara)

* Se conecteazd monitorul ECG la ac pentru depistarea supradenivelarii segmentului ST

* Se va introduce acul la stanga apendicelui xifoid si se avanseaza spre varful scapulei
(aspirand continuu)

* Se va opri avansarea in momentul in care apare sange sau supradenivelarea
segmentului ST ceea ce denotd atingerea peretelui ventricular

* Se va scoate acul lasand pe loc cateterul si se va conecta la un robinet ce va permite
aspiratia

» Se va efectua o radiografie toracica pentru excluderea unui pneumotorace

LAVAJUL PERITONEAL TN
TRAUMATISMUL TORACIC

* Indicat pentru:
» Trauma penetrantd sub nivelul mamelonului (sau a spatiului i.c. IV)
» Suspiciune de ruptura de diafragm
« In aceste situatii lavajul peritoneal se considera pozitiv cand lichidul de lavaj contine
peste 10.000 hematii/mm3

TRAUMATISMELE TORACICE
8 TIPURI (DE OBICEI) NELETALE

1. Pneumotoracele simplu sau hemotoracele redus
» de obicel tratate prin drenaj toracic dupa examenul secundar

2. Luxatia sternoclaviculara
» daca este posterioara: se impune reducerea de urgenta deoarece poate cauza
compresie asupra trunchiului brahiocefalic
» daca este anterioara: analgetice si bandaj triunghiular

3. Fractura sternala
» de obicel necesitd doar Rx si analgetice
» de obicel nu este asociata cu contuzia miocardica

4. Fractura de clavicula

» bandaj in 8 +/- bandaj triunghiular

» tratamentul chirurgical este necesar doar in cazul unei fracturi deschise
5. Fractura de scapula

» analgetice si bandaj triunghiular

» tratament chirurgical numai daca este fractura deschisa sau daca este
implicata suprafata glenoida

* 6. Asfixia traumatica:
» apare din cauza compresiunii exercitate asupra toracelui cu cresterea brusca



a presiunii in vena cava
» semne: hemoragii subcutane, petesii, hemoragii retiniene, edem facial
» de obicei nu necesita tratament direct ci doar tratamentul leziunilor asociate
* 7. Fractura costald simpla
» tratament analgetic
» centurile costale sunt contraindicate (predispozitie la atelectazie si
pneumonie)
» nu necesita radiografie pentru documentare (doar pentru excluderea
pneumotoracelui sau contuziei pulmonare; efectuarea radiografiei toracice
poate fi dureroasa pentru pacient, reprezinta cheltuieli si expunere nejustificata
la radiatii)
* 8. Contuzia de perete toracic
» tratament similar cu cel al fracturii costale (radiografia nu schimba
tratamentul)
» informati pacientul cd zona va ramane dureroasa timp de zile sau saptimani

SUMAR

* Leziunile traumatice toracice se impart in 3 grupe:
» Rapid letale > recunoastere §i tratament in timpul examenului primar
» Potential letale > recunoastere §i tratament in timpul examenului
secundar
» De obicei neletale > tratament dupa examenul secundar
* Reevaluarea pacientului pentru depistarea oricarei modificari de simptomatologie




VIII.

< TRAUMATISMELE
ABDOMINALE

INCIDENTA SI MORTALITATE

* Incidenta:

» accidente de motocicleta 7-20%

» cadere de la inaltime 5-15%

» razboiul din Vietnam 7-14%
* Mortalitatea:

» traumatisme abdominale inchise 4-30%

» plagi impuscate 5-15%

» plagi intepate 1-2%

DIAGNOSTIC SI TRATAMENT
PRIORITATI

« In primul rdnd: recunoasterea prezentei socului sau a hemoragiei intraabdominale

« In al doilea rand: initierea masurilor de reanimare in caz de soc/hemoragie

+ In al treilea rand: determinarea etiologiei socului, hemoragiei - daci este sau nu
abdominala

« In al patrulea rand: stabilirea necesititii laparotomiei de urgenta

+ In al cincilea rand: se va completa examinarea secundari, se vor efectua analize de
laborator, Rx pentru a determina prezenta unei leziuni abdominale”oculte”

« In al saselea rand: reevaluare frecventa

SCHEMA DE DECIZIE PENTRU LAPAROTOMIA DE URGENTA

» Laparotomia de urgenta este indicata in:
» Hipotensiune/soc cu:
» leziune penetrantd si hemoragie exteriorizata
» lavaj peritoneal pozitiv
» deteriorarea progresiva a starii pacientului
» Distensie abdominala rapida



TRAUMATISMUL ABDOMINAL PENETRANT
SCHEMA DE DECIZIE PENTRU LAPAROTOMIA DE URGENTA

» Laparotomia de urgenta este indicata pentru:
» Plagi impuscate
» Corp strain implantat profund
» Evisceratii
» Semne de iritatie peritoneala
» Sange Tn rect
» Sénge Tn stomac

INDICATIILE LAPAROTOMIEI DE URGENTA BAZATA PE DATELE
EXAMINARII SECUNDARE

» Radiografie abdominala pe gol efectuata in ortostatism sau in decubit dorsal:
» nivele aerice intra- sau retroperitoneal
» semne de ocluzie intestinala
» semne de rupturd de diafragm
 Amilazele serice ridicate
* CT evidentiaza o leziune operabila
+ Extravazarea substantei de contrast la exteriorul tractului digestiv sau genito- urinar
* Angiografia aratd o leziune arteriala

DATE IMPORTANTE PRIVIND ISTORICUL
SI CIRCUMSTANTELE APARITIEI

* Mecanismul leziunii

* Ora la care s-a produs

* Leziuni asociate

 Patologie abdominala sau chirurgicald in antecedente
* Consum de droguri sau alcool

* Medicatia curentd/alergii

EXAMINAREA CLINICA

* De cele mai multe ori este parte componenta a examinarii secundare
» inspectia
» percufia
» palparea
» auscultatia

EXAMINAREA CLINICA

* Inspectia evidentiaza:
» Abraziuni/dilacerari



» Pot semnifica si leziuni ale organelor interne subiacente
» Distensie
» poate semnifica ocluzie intestinald sau hemoragie interna
abdominala
» Cicatrici provenite de la interventii chirurgicale anterioare
» Mase abdominale palpabile
 Este importanta intoarcerea laterala a pacientului si examinarea spatelui
* Auscultatia:
» se examineaza cele 4 cadrane
» absenta murmurului intestinal poate semnifica ileus prin leziune sau
hemoragie
» zgomotele cu tonalitate Tnalta pot semnifica ocluzie intestinala
» anumite leziuni vasculare pot determina zgomote decelabile auscultatoric
» murmur intestinal la nivelul toracelui semnifica ruptura de diafragm
* Percutia:
» de verificat cele patru cadrane
» timpanismul semnifica ileus sau ocluzie intestinala
» matitatea semnifica prezenta de sange sau lichid intraabdominal
» sensibilitatea la percutie a unei zone se coreleaza cu sensibilitatea
aceleiasi zone la palpare
* Palparea:
» examinare pentru durere, aparare musculard, mase palpabile, crepitatii
abdominala reala
» se va palpa si spatele (prin introducerea mainii sub pacient, chiar daca pentru
moment acesta nu poate fi intors)
» examinarea aripilor iliace - stabilitate si sensibilitate
» Examinarea organelor genitale
» Foarte important de efectuat la toti pacientii
» Inspectia
» Sange la nivelul meatului uretral
» Hematoame perineale sau scrotale
» Palparea
» pentru determinarea herniilor, durerii, maselor abdominale palpabile
» Tuseu vaginal, testul cu guaiac; se preferd examinarea cu specul daca se
suspecteaza o leziune de mucoasa
» Sangerarea vaginala masiva poate necesita mesaj urgent
* Tuseul rectal
» Important de efectuat la majoritatea pacientilor
» Se verifica:
» tonusul sfincterian
» sensibilitatea / masa palpabila



» pozitia prostatei (pozitia inaltd semnifica rupturd de uretrd)
» scaun - testul cu guaiac
» Se efectueaza inaintea introducerii sondei vezicale

NECESARUL INITIAL DE RADIOGRAFII

Bazin AP
» se efectueaza de rutina la toate traumatismele Tnchise ale trunchiului
Abdomen pe gol in ortostatism sau decubit lateral

» daca se suspecteaza pneumoperitoneu sau ocluzie intestinala
» uneori necesara pentru verificarea pozitiei sondei nazogastrice
* Coloana vertebrala lombara AP si lateral

ANALIZE DE LABORATOR

* Grup sangvin
» trebuie solicitat imediat
» se solicitd chiar daca pacientul este initial stabil si nu prezinta pierderi
evidente de sange

* Hemoleucograma

Test de sarcina din urina sau ser
Amilazele serice
Sumar de urina

Alcoolemia
* Teste toxicologice
Teste functionale hepatice

Electroliti, uree, creatinina, glicemie
* Nivele serice ale unor medicamente (ex. Digoxin)
Numar de trombocite, timp de protrombind, timp partial de tromboplastina

NECESITATEA SI INTERPRETAREA ANALIZELOR
DE LABORATOR

Hemoleucograma — se solicita la toate cazurile grave
» leucocitoza apare datorita:
» stressului
» fracturilor
» leziunilor de ficat sau splina
» infectiilor concomitente
» batranii sau pacientii imunodeprimati pot sd nu prezinte leucocitoza
» hematocritul poate fi normal initial, chiar In prezenta unei hemoragii acute
* Amilazele serice
» pot fi normale in cazul leziunilor pancreatice
» pot fi crescute Th cazul traumatismelor glandelor salivare
» nivelul crescut nu se coreleaza cu severitatea leziunii



Sumarul de urina
» sticksurile pentru hemoglobinurie au o acuratete la fel de mare ca si un
examen microscopic pentru hematurie
» poate fi normal in cazul anumitor leziuni ale tractului uro-genital
* Transaminazele
» SGPT si SGOT crescute in leziunile hepatice
» SGOT ridicat de asemenea n leziunile musculare
» Nu sunt importante Th majoritatea traumatismelor
* Glicemia
» se solicitd urgent la pacientii cu starea de constienta alterata (pentru a
exclude hipoglicemia)
Electroliti / uree /creatinina

» de obicei nu sunt necesare, cu exceptia pacientilor cunoscuti cu insuficienta
renala sau la cei aflati sub tratament diuretic

CREDIBILITATEA EXAMENULUI OBIECTIV
TN TRAUMATISMELE ABDOMINALE

20% din pacientii cu leziuni intraperitoneale majore pot sa nu prezinte, initial, nici un
semn clinic
» examenul fizic este insuficient (sensibilitatea sau apararea musculara pot fi
absente, reduse sau mascate):

» traumatisme craniene / alterarea starii de constienta

» intoxicatie etanolica

» intoxicatii medicamentoase

» retardare mintala

» pacient necooperant

» leziuni de maduva spinarii

INDICATIILE LAVAJULUI PERITONEAL

* Poate fi efectuat in general in cadrul examinarii secundare (sonda nasogastrica si sonda
vezicala introduse in prealabil)
* Traumatism nchis
» Pacient instabil - posibil hemoragie interna
» Suspiciune de ruptura de diafragm
» Pacient stabil cu examen clinic neconcludent
* Traumatism penetrant
» Pacient stabil
» plagd injunghiata abdominala fard semne peritoneale
» plagd injunghiatd sau impuscata toracicd submamelonara
» plagd injunghiatd dorsala sau la nivelul flancurilor



CONTRAINDICATIILE LAVAJULUI PERITONEAL

» Laparotomia este obligatorie la:

» Plagile impuscate

» Evisceratii

» Semne peritoneale prezente

» Pneumoperitoneu
* Cicatrici rezultate in urma unor laparotomii anterioare

» Tehnica lavajului peritoneal deschis este totusi posibila
 Sarcina avansata

» Accesul supraombilical este totusi posibil

CONDITII ESENTIALE PENTRU REUSITA LAVAJULUI PERITONEAL

* Sonda nasogastrica sub aspiratie

* Sonda vezicala

* Examinare abdominald completa

» Radiografii abdominale pentru excluderea pneumoperitoneului (nu sunt necesare la
pacientii instabili hemodinamic; lavajul peritoneal poate introduce aer in cavitatea peritoneald)

TEHNICA LAVAJULUI PERITONEAL
PERCUTANAT “INCHIS”

+ Asepsia §i antisepsia regiunii

* Anestezie locala (linia mediana, 1-4 cm, subombilical)

¢ Incizie

* Introduceti cateterul cu trocar orientat spre pelvis

* Se avanseaza pana se trece de fascia dreptilor abdominali si de peritoneu

* Se introduce in continuare cateterul mentinand trocarul pe loc

* Se retrage trocarul

* Se aspird cu o seringa pe cateter

+ Dacd nu apare sange, se ataseaza la cateter o trusa de perfuzie si se introduce lichid

TEHNICA LAVAJULUI PERITONEAL DESCHIS

+ Asepsia §i antisepsia regiunii si anestezie locald

* Incizia pielii, a tesutului subcutanat, a fasciei; lungimea inciziei - 3-5 cm

» Se penseaza si se Indeparteaza marginile plagii

+ Se identifica, se ridica si se incizeaza peritoneul

* Se ridica peritoneul si se introduce cateterul de lavaj, orientat spre pelvis

* Se aspira cu o seringa

» Dacd nu apare sange, se ataseaza la cateter o trusa de perfuzie si se introduce lichid



CONCLUZII PRIVIND TEHNICILE LAVAJULUI
PERITONEAL

» Daca sangele reflueaza puternic in seringa opriti manevra, retrageti cateterul si trimiteti
imediat pacientul in sala de operatii pentru laparotomie
» Daca aspiratia este negativa:
» Introduceti un litru de Ser fiziologic sau Ringer lactat (20ml /kg la copii)
» Dupa ce ati introdus lichidul coborati perfuzia sub nivelul pacientului pentru
recuperarea lichidului
» Numarati eritrocitele si leucocitele din lichidul recuperat (+/- amilazele)
» Retrageti cateterul si suturati pielea

CRITERIILE UNUI LAVAJ PERITONEAL POZITIV

 Laparotomia se indica daca:
» Nr. de hematii in lichidul de lavaj >100000/mm3 (traumatism abdominal
inchis)
» Nr. de hematii in lichidul de lavaj > 10 000/mm3 (traumatism toracic
penetrant)
» Nr. de leucocite in lichidul de lavaj > 500 / mm3
» Lichidul de lavaj contine fecale, fibre alimentare sau bila
» Lichidul de lavaj apare pe drenul toracic, sonda nasogastrica sau sonda
vezicala
» Lichidul de lavaj are un continut crescut de amilaze

* Incapacitatea recuperarii lichidului se considera lavaj pozitiv

CT SAU LP?

» Lavajul peritoneal are sensibilitate mare, dar specificitate redusa pentru identificarea
surselor de hemoragie interna

* LP poate detecta uneori mici perforatii intestinale, neidentificate cu alte examinari

* CT are o acuratete mai mare in delimitarea dilacerarilor de organe parenchimatoase
(splina, ficat)

* CT poate identifica leziuni retroperitoneale neidentificate de LP

« In cazul folosirii substantelor de contrast (prin sonda nasogastrica sau IV) CT-ul poate
detecta rapid, perforatii la nivelul tractului gastro-intestinal sau leziuni uro-genitale

MANAGEMENTUL NONCHIRURGICAL AL LEZIUNILOR DE ORGANE
PARENCHIMATOASE

» Unele leziuni non-hilare splenice si hepatice decelate prin CT pot fi tratate conservativ
daca:
» pacientul este stabil hemodinamic
» varsta <50 ani
» este monitorizat intr-o unitate de terapie intensiva



Fig. 9.1. Traumatism abdominal inchis.
Leziune hepatica intraparenchimatoasa.
Aspect CT.

Fig. 9.1. Leziune de lob drept hepatic.
Aspect CT.

Fig. 9.3. Leziune de splina.
Aspect CT.

Fig. 9.4. Leziune de pancreas

» exista sange si sala de operatie disponibile in orice moment
» se efectueaza reevaludri si determinadri repetate de hematocrit

ALTE METODE DIAGNOSTICE

» Daca CT cu substantd de contrast nu poate fi efectuata se va trece la:

» Examinarea cu gastrografin a tractului gastro-intestinal superior
» suspiciune de perforatie intestinala
» suspiciune de ruptura de diafragm
» posibil hematom duodenal

» Pielografie IV
» suspiciune de leziune de tract uro-genital
» nu are acuratete la fel de mare ca examinarea CT pentru
traumatismele renale



» Angiografia
» posibila leziune arteriald sau sangerare continua in fracturile de
bazin

NECESITATEA SONDEI NASO-GASTRICE

* Permite decompresia stomacului
* Reduce riscul de aspiratie
« Indeparteaza toxinele din stomac

Fig. 9.5. Leziune renala dreapta.
Extravazarea substantei de contrast

Fig. 9.6. Explozie de rinichi. Angiograma

Poate evidentia o hemoragie digestiva superioara

Necesara introducerea inaintea unui lavaj peritoneal

Contraindicata in fracturile nazale sau mediofaciale si la pacientii cu
coagulopatii (poate fi introdusa pe cale orald)

FRACTURILE DE COLOANA VERTEBRALA
TORACICA SAU LOMBARA

* Pot necesita internare pentru analgezie si evitarea unui ileus

* Fracturile lombare pot fi asociate cu perforatii intestinale cauzate de leziuni ale centurii

pelviene

» Prezenta oricarui deficit neurologic indica necesitatea efectuarii unui consult
neurochirurgical de urgenta

» Pastrati coloana vertebrala imobilizata

CONSIDERATII FINALE iN TRAUMATISMELE ABDOMINALE

+ Antibiotice - in orice traumatism penetrant
» Ampicilina + antibiotic anti-anaerobi (Metronidazol, Clindamicina) sau
cefalosporine de generatia a I1I-a (Cefoxitin etc.)



Fig. 9.7. Fractura de coloana vertebrala toracica
(T7-T8) cu compresie medulari. Aspect RMN

Fig. 9.8. Fractura complexa

de coloana vertebrala lombara

» Indicate in orice posibild leziune intestinala
» A se administra cat mai precoce posibil
* ATPA (+/- imunoglobuline anti-tetanice) daca au trecut mai mult de 5 ani de la ultima
imunizare
 Tratamentul durerii, dacd hemodinamic pacientul este stabil si diagnosticul este complet
» Se va aduce la cunostinta pacientului si a apartinatorilor acestuia necesitatea interven-
tiei chirurgicale

SUMAR

* Evaluati abdomenul ca pe o posibila sursa de soc sau hemoragie

* Incepefi reanimarea

» Completati examenul abdominal cu evaluarea secundara

* Decideti daca se va impune o laparotomie sau este necesara efectuarea uneia
in urgenta

* Decideti daca aveti nevoie de alte examinari paraclinice

* Reevaluati frecvent pacientul

» Decidefi daca este necesar transferul pacientului la un centru de trauma
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J L TRAUMATISMELE
PELVIENE

INCIDENTA SI MORTALITATE

» Traumatismele pelviene reprezintd adesea leziuni multisistemice
* Mortalitate 6-19%

* La cei ce dezvolta hipotensiune mortalitatea este de 40-50%

* 30% sunt datorate caderilor

* 65% din decese sunt datorate hemoragiilor

URMARILE IMEDIATE ALE
TRAUMATISMELOR PELVIENE

* Hemoragia masiva

* Fracturi osoase pelviene

* Leziuni vasculare (majore sau minore)

* Leziuni urologice

* Rupturi sau perforatii vaginale sau intestinale
 Leziuni neurologice

HEMORAGII MASIVE

 Cea mai importanta cauza de deces in fracturile de pelvis (60-80%)

* 50-60% din decese cauzate de fracturile pelviene survin in primele noua ore de la
internare

* Gradul hemoragiei depinde de tipul de fracturd; masive in fracturile mari posterioare

* Retroperitoneul poate acumula o mare cantitate de sange

» Tratamentul chirurgical este rareori sau chiar niciodata indicat in absenta unei leziuni
vasculare majore necontrolabile dupa angiografie

FRACTURA PELVIANA: EXAMINAREA INITIALA

* Palparea locala: evidentiaza instabilitatea marcata

* Solduri: fracturi bilaterale - frecvent

* Sange la nivelul meatului urinar (evidentiat initial prin compresii succesive de-a lungul
uretrei) - necesita uretrografie si cistografie -

Nu se va introduce sonda vezicald inainte de verificare!



» Examinare neurologicd atenta

» Examinarea vaginald/rectala - daca mucoasa este violacee, pacientul trebuie trimis la
sala de operatie pentru colostomie

* Fixatorul extern poate fi necesar imediat in cazul unei fracturi instabile

RADIOGRAFII

Incidenta AP evidentiaza majoritatea fracturilor

Incidenta tangentiala - evidentiaza fracturile sacrale si disjunctia sacroiliaca
CT - pune mai bine in evidenta fracturile de arc posterior si de acetabul

LAVAJUL PERITONEAL TN CAZUL FRACTURII PELVIENE

« In general solicitat pentru excluderea rapida a unei hemoragii intraabdominale care
poate fi cauza socului sau a hipotensiunii

 Rezultate fals pozitive mai frecvente decat pentru leziuni intraperitoneale izolate

+ Se va folosi tehnica deschisa cu abord supraombilical

PANTALONUL ANTISOC - MAST
* Folosirea lui ajuta la controlul hemoragiei din fracturile pelviene (umflarea comparti-
mentului abdominal si cel al membrelor).
* Daca timp de doud ore de la aplicarea pantalonului pacientul nu s-a stabilizat si se
suspecteaza o hemoragie arteriala, trebuie efectuatd angiografia.
 Pastrarea indelungata a pantalonilor duce la riscul aparitiei sindromului de comparti-
ment la nivelul membrelor inferioare.

ANGIOGRAFIA

* Indicata cand hipovolemia persista si a fost exclusa altd sursd de hemoragie.

* Se va lua in considerare imediat in cazul fracturilor de arc posterior (asociate cu hemo-
ragie masiva).

* Permite expunerea sub perfuzie cu vasopresina sau embolizarea transcateteriand (ghem
de fire sau cheag autolog) la nivelul vaselor sdngerande.

CLASIFICAREA FRACTURILOR PELVIENE

« STABILE
Fracturi izolate ale oaselor - fara ruptura canalului pelvian
» Fracturi prin avulsie
» spina iliaca antero-superioard
» spina iliacad antero-inferioara
» tuberozitatea ischiatica
» Fractura pubelui sau ischiaticului (in jurul gaurii obturatoare)
» Fractura aripii iliace
» Fractura sacrului
» Fractura coccisului



Fracturi individuale n inelul pelvian

» Fractura a doua ramuri ipsilaterale
» Fractura 1anga pubis sau subluxatie de pube
» Fractura langa sau subluxatie de articulatie sacro-iliaca

« INSTABILE - FRACTURI DUBLE TN INELUL PELVIAN
» Dubla fractura verticala sau dizlocarea pubisului (fractura Straddle)
» Dubla fractura verticala sau dizlocarea pelvisului (fractura Malgaigne)
» Fracturi multiple severe (inclusiv fractura sacrului)

Fig. 10.1. Fractura de splina iliaca
antero-superioara prin avulsie

Fig. 10.2. Fractura de ram pubian

cu minima deplasare

Fig. 10.4. Fisura de sacru si fractura
ipsilaterala de ram pubian

* FRACTURA ACETABULULUI
» Fara deplasare
» Cu deplasare




FRACTURILE PELVIENE CU DEPLASARE

* Deplasarea spinei iliace anterior-superior - sartorius

Deplasarea spinei iliace anterior-inferior - rectus femoris

* Deplasarea tuberozitatii ischiatice

» Tratament: analgetice, repaus la pat, posibild necesitatea utilizarii temporare a carjelor.

FRACTURILE COCCIGIENE

* De obicei sunt produse prin cadere in sezut

* Pot apare la nastere

* Nu se vor reduce transrectal deoarece reducerea nu rezista ca urmare a actiunii
musculaturii

» Tratament: analgetice, laxative.

« In cazul in care durerile severe persisti mai mult de o luni - coccigectomie.

FRACTURILE SACRALE

 Fracturi izolate de obicei cu traiect transvers (cele verticale sunt intotdeauna asociate
cu fracturi Malgaigne)

* Nu se va face reducere bimanuald prin rect (poate determina marirea hematomului
presacral sau transformarea unei fracturi inchise intr-una deschisa contaminata

» Daca apar semne neurologice se va face reducerea chirurgicala a fracturii

» Daca nu apar semne neurologice: repaus la pat, analgetice, corset sacral

Fig. 10.5. Fractura de aripa iliaca stanga.
Disjunctie sacroiliaca stanga

Fig. 10.7. Fracturi bilaterale de ramuri Fig. 10.8. Fracturi ale ambelor ramuri
publiene. Disjunctie sacroiliaca stanga pubiene. Disjunctie sacroiliaca dreapta



FRACTURA STRADDLE

* Fracturi ale ambelor ramuri pubiene, bilateral sau fractura unilaterala a ambelor ramuri
pubiene si disjunctie a simfizei pubiene

* 1/3 se asociaza cu leziuni ale tractului gastrointestinal

 1/3 se asociaza cu leziuni viscerale abdominale

* Fractura Straddle

Fig. 10.9. Fractura Straddle

FRACTURI DE TIP Il

* O singura fracturd a inelului pelvian

* Tratament:
» analgetice
» initial repaus la pat apoi mobilizarea gradata in functie de toleranta
pacientului

FRACTURI DE TIP 11

Fracturd dubld a inelului pelvian
Instabila
Necesita aproape constant interventie chirurgicala

* Reprezintd unul dintre criteriile de transfer spre un centru de trauma

FRACTURA MALGAIGNE

* Fractura anterioara si posterioara de inel pelvian
* Anterior: ambele ramuri pubiene

* Posterior: fractura de ileon, disjunctie

de simfiza pubiana sau fractura sacrala verticala

* 50% se asociaza cu leziuni intraabdominale

* 50% sunt insotite de leziuni de tract genito-urinar
* 125% sunt asociate cu traumatisme craniene

* 125% sunt insotite de traumatisme toracice

Fig. 10.10. Fractura Malgaigne



FRACTURILE ACETABULARE

Fracturi de buza posterioara:

» cele mai comune

» asociate cu luxatia posterioara a soldului
* Fracturi centrale sau transverse

Fracturi ale coloanei anterioare (iliopubiene)
Fracturi ale coloanei posterioare (ilioischiatice)

SUMAR

* Evaluarea pelvisului se efectueaza in cadrul examinarii secundare

* Se vor trata leziunile asociate

» Se vor efectua la nevoie: reumplerea vasculard, montarea pantalonilor antigoc,
interventii chirurgicale (laparotomie sau fixarea externa a fracturilor), in cazul
hemoragiilor necontrolabile cauzate de o fractura de bazin

* Se va examina cu atentie pacientul pentru a descoperi eventuale leziuni asociate ale
tractului genito-urinar, rectului sau femurului.




J L TRAUMATISMELE

UROGENITALE

“Persoana cea mai expusa unui traumatism urogenital este aceea care este adesea

implicata in activitati violente.”

TIPURI DE TRAUMATISME UROGENITALE

leziuni renale

leziuni ureterale

leziuni ale vezicii urinare
leziuni uretrale

leziuni genitale

LEZIUNI RENALE
CLASIFICARE

Clasa I - contuzie corticala

Clasa II - dilacerare corticala

Clasa III - dilacerare caliceala

Clasa IV - rupturd renald completa — poate necesita nefrectomie; uneori tratamentul

conservativ (non-chirurgical) este suficient

Clasa V - leziune a pediculului vascular — de obicei necesita nefrectomie daca sunt lezate

vasele principale (nefrectomia poate fi evitata uneori daca sunt lezate doar vase segmentare).

LEZIUNILE URETERALE

Cel mai frecvent apar 1n cazul leziunilor penetrante retroperitoneale

Rare 1n cazul traumatismelor inchise

De obicei necesitd interventie chirurgicala

Pot fi iatrogene in cazul interventiilor chirurgicale ginecologice sau pe colon

LEZIUNILE VEZICII URINARE

Sunt de 2 tipuri (dupa cistografie)

Ruptura extraperitoneald
» daca este mica, se poate rezolva prin drenaj vezical cu sonda Foley
» adesea necesita cateter suprapubian, drenaj si antibioterapie



Ruptura intraperitoneala
» necesita intotdeauna rezolvare chirurgicala cu laparotomie si
introducerea unui cateter suprapubian

LEZIUNI URETRALE

Diagnosticate prin uretrografie
Daci localizarea este posterioard de diafragmul urogenital:

» se introduce un cateter suprapubian; interventia chirurgicala se temporizeaza
Dacd localizarea este anterioard de diafragmul urogenital:

» daca este partiala (necircumferentiald): se introduce o sonda Foley

» daca este extinsa: se trateaza chirurgical (drenaj si stent)

LEZIUNILE ORGANELOR GENITALE EXTERNE

Traumatisme scrotale
Traumatisme peniene
Traumatisme labiale

TRAUMATISME SCROTALE

Posibila torsiune cauzata de traumatism
In caz de dubii asupra integritatii capsulei testiculare se cere examen ecografic si con-

sult urologic

In cazul leziunii sau rupturii capsulare tratamentul este exclusiv chirurgical
In cazul plagilor penetrante se administreaza antibiotice (cu spectru ce acopera stafilo-

cocul auriu)

TRAUMATISME PENIENE

Se efectueaza urografie retrograda pentru determinarea starii ureterului
Poate fi necesara si efectuarea cistografiei

Se administreaza precoce antibiotice

In cazul rupturii fasciei sau a corpului cavernos se intervine chirurgical

TRAUMATISME LABIALE SI VAGINALE

Dilacerarea necesita sutura
Pentru sutura mucoasei se foloseste material absorbabil
Deseori necesita antibioterapie
In cazul traumatismelor sexuale:
» se acorda primul ajutor
» se anunta politia
» se recolteaza probe pentru VDRL, HIV, gonoree, chlamidia
» se face profilaxia bolilor venerice
» se face profilaxia sarcinii



SEMNE SI SIMPTOME

Hematurie

Debit urinar scazut sau absent

Masa abdominala
» Plagi penetrante ale flancurilor, pelvisului, abdomenului sau organelor genitale
Durere pe flancuri sau la nivelul spatelui, echimoze

TRAUMATISME UROGENITALE

Severitatea traumatismului NU este proportionald cu hematuria
» hematuria masiva poate apare in cazul leziunilor minore
» numarul eritrocitelor in urina nu este corelata cu severitatea sau sediul
leziunii

EXAMENUL CLINIC

» Se face examenul genital si rectal Tnainte de introducerea cateterului

» Este importantd inspectarea perineului in vederea descoperirii unui hematom sau a
plagilor

« In cazul traumatismelor pelviene majore la femei este esentiald efectuarea unui
examen ginecologic

EVALUAREA TRAUMATISMELOR TRACTULUI GENITO-URINAR

» Examen clinic (flancuri, pelvis, organe genitale externe, perineu, rect, vagin)

* Se stabileste daca exista contraindicatii pentru sondaj vezical

* Daca nu exista se introduce o sonda Foley

» Daca sunt contraindicatii se face urografie retrograda si se introduce sonda Foley daca
nu apar modificari

* Lanevoie se efectueaza cistografie, pielografie intravenoasa sau CT

» Lanevoie se va introduce un cateter suprapubian

CONTRAINDICATIILE SONDAJULUI VEZICAL

» Sange la nivelul meatului uretral

* Leziune penetranta 1n vecindtatea uretrei

» Prostata ascensionata sau nepalpabila, la tuseu rectal
* Hematom perineal “in fluture”

TEHNICA URETROGRAFIEI RETROGRADE

 Se aspird 30-35 ml de substantad de contrast intr-o seringa
» Se adapteaza o sonda Foley subtire (12 sau 14 fr) la seringa
* Se introduce varful sondei in meatul urinar si se umfla usor balonasul



 Se injecteaza 20-30 ml de substanta de contrast si se efectueaza presiune digitala
asupra penisului pentru a impiedica extravazarea substantei de contrast si se efectueaza
radiografia.

URETROGRAFIA RETROGRADA

* Daca uretrografia evidentiaza leziuni uretrale se cere consult urologic si nu Se
sondeaza

* De poate introduce un cateter suprapubian sau se efectueaza o punctie cu un ac gros
(20 G) pentru decompresia vezicii urinare

TEHNICA CISTOGRAFIEI DE URGENTA

* Se verifica integritatea uretrei prin uretrografie retrograda

* Se introduce sonda Foley si se umfla balonasul

 Se injecteazd 100-200 ml substanta de contrast

* Se expune filmul

» Daca nu exista extravazare se injecteaza pana la 300 ml si se clampeaza sonda
* Se expune cel de-al doilea film

* Se dreneaza vezica si se expune cel de-al treilea film

 Se efectueaza pielografie intravenoasa sau CT la nevoie

TEHNICA PIELOGRAFIEI INTRAVENOASE

 Se injecteaza in bolus substantad de contrast (ex. Renografin 30%, 1 ml/kgc)
 Se fac radiografii la 1, 5, 15 i 20 de minute dupad injectare
» Pentru pacient instabil se expune la 1 si 2 minute dupa injectare, in sala de operatie

INDICATII PENTRU CT

* Plagd penetranta care poate leza ureterul sau rinichii

* Suspiciune de rinichi in potcoava sau hidronefroza

* Hematurie masiva

* Durere puternica in flancuri

* Masa palpabila in flancuri sau echimoze

» Hematurie microscopica asociata cu soc (TA < 90) sau alte leziuni majore asociate

PIELOGRAFIA INTRAVENOASA (PIV)

* Nu este indicata in cazul hematuriei microscopice in absenta durerii lombare (la
pacient constient, neintoxicat)
» Se efectueaza in cazul in care hemturia microscopica este asociata cu:
» Soc (TAgjstolica < 90 mmHg)
» Durere, masa sau echimoza lombara
» Suspiciune de leziune ureterala



PIVVs. CT

 Acuratetea CT-ului este mai mare decat a PIV in cazul traumatismelor renale, pe cand
n cazul celor ureterale nu

* CT este folositor pentru evaluarea intregului abdomen, la nevoie

* CT poate fi folosit si pentru vizualizarea ureterelor prin efectuarea reconstructiilor in
plan sagital

SUMAR

* La examinarea secundara se vor evalua necesitatea si contraindicatiile
introducerii sondei Foley

* Se evalueaza necesitatea investigatiilor imagistice

* Se va decide asupra tratamentului de urmat: conservativ sau chirurgical




