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Definitie:

Traumatismul este un complex de dereglari locale si generale, ce au loc in
organism, asupra carui a actionat un factor traumatic cu o forta, energie mai
mare decit rezistenta tesuturilor corpului uman.

Dupa datele anuale ale OMS, anual, numai traumatismele cauzate de
accidente rutiere constitue cca 8-10 milioane de oameni, decesele constituind
300-500 mii traumatizati. Decesele imediate (50%) survin in minutele urmatoare
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accidentului, prin leziuni grave intinse viscerale, incercarile de a salva acesti
pacienti sunt fara speranta. Decesele precoce survin in primele 2-3 ore si
reprezinta aproximativ 30%. Prognosticul acestor pacienti depinde in cea mai
mare masura de pregatirea profesionala a cadrelor medicale, de rapiditatea cu
care se iau primele masuri terapeutice si de rapiditatea cu care pacintii sunt
evacuati catre cea mai apropiata unitate de trauma. In aceasta grupa decesele
survin prin hemoragii masive toracice sau abdominale, sau prin leziuni
hemoragice intracraniene.Toti autorii subliniaza importanta asigurarii asistentei
medicale in prima ora de la accident, in asa numita “ora de aur”. Decesele tardive
reprezinta 20% din totalul deceselor prin traumatisme, si in proportie de 80%
sunt cauzate de sepsa si MSOF.(Multiple Sistem and Organ Failure — Insuficienta
Multipla de Organe si Sisteme).

Evaluarea si managementul unui traumatizat la locul incidentului va inceape cu
examenul primar.

Examenul primar reprezinta un algoritm care contine - AcBCDE (Airway, cervical,
Breathing, Circulation, Disability, Exposure), care trebuie parcurs sistematic in
abordarea oricarui pacient traumatizat.

Examenul primar a pacientului critic traumatizat are drept scop:

® Evaluarea si managementul starilor urgente care prezinta nemijlocit
pericol pentru viata accidentatului
® Stabilizarea si transportarea pacientului la unitatea sanitara (DMU).

Evaluarea zonei incidentului

Este important sa examinati atent zona incidentului pentru a va asigura ca nuva
expuneti nici

unui pericol. Pericolele pot fi vizibile si invizibile. Pericolele vizibile, lucruri de la
locul

accidentului, fire electrice, traficul, combustibilul imprastiat, cladiri instabile,
scena unei

crime si multimea. Suprafetele instabile cum sunt pantele, gheata si apa pot fi
potential
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periculoase. Pericolele invizibile includ electricitatea, materialele periculoase si

gazele

toxice. Firele electrice sau stilpii rupti pot indica un pericol electric. Niciodata sa

nu

presupuneti ca un fir electric cazut la pamint este sigur. Spatiile inchise, care
deseori contin gaze toxice sau le lipseste

oxigenul necesar pentru a sustine viata.

Veti mai determina:

Mecanismul traumatismului
Necesitatea degajarii pacientului
Necesitatea unui triaj
Necesitate in ajutor medical

Dupa asigurarea zonei, locului incidentului, asigurarea sigurantei
salvatorului si pacientului, pasul urmator este evaluarea initiala a victimei.

Evaluarea initiala consta:

Evaluarea primara a pacientului critic traumatizat are ca obiectiv
stabilirea nivelului de constienta urmat de evaluarea functiilor vitale
(ABC). AVPU — ofera premizele unei orientari rapide asupra situatiei.

Aprecierea starii de constienta dupa scala AVPU:

Verificarea starii de constienta se face adresandu-i intrebari simple:
Cum va simtiti? Sunteti bine? Ce va supara? Cum va cheama?
sau solicitari de genul: Deschideti ochii!

A —alert. Un pacient pe care-l clasificati ca fiind alert este capabil sa
raspunda

coerent la intrebari.

Exemplu: Cum va numi]i? Unde va aflati? Ce data este

azi? Deci un pacient care raspunde la aceste intrebari este constient,
alert, orientat in timp
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si spatiu.

V —verbal. Tn aceasta categorie se afld pacientii care réspund la stimulii
verbali,

chiar daca ei reactioneaza doar la stimuli verbali foarte puternici.

P — pain (durere). Un pacient care raspunde la stimuli durerosi.
Raspunde la stimuli durerii:

1. Compresia in regiunea sternului

2. Compresia pavilionului urechii

3. Compresia muschiului trapezoid

U — Inconstient — Nu raspunde la orice stimul

1. Daca victima este inconstienta actionati in urmatoarea succesiune:

Trimiteti pe cineva dupa ajutor
Daca sunteti singur, mergeti dupa ajutor, dar reveniti dupa un minut si
incepeti masurile de resuscitare (cardio-respiratorie primara: ABC-
eliberare cailor respiratorii, respiratie artificiala si masajul cardiac
Alertati ambulanta
nformati:
Unde s-a petrecut accidentul (adresa exacta si puncte de reper)
Ce s-a intimplat
Citi raniti sunt
De unde se da alarma (numele persoanei care solicita interventia
ambulantei, adresa si nr. de telefon)

2.Victima respira si are puls

Daca victima respira si are puls, dar este inconstienta o vom aseza in
pozitie laterala de siguranta.

Dezobstructia cailor aeriene prin suluxatia mandibulei si ridicarea barbiei.
Solicitati imediat ajutor medical calificat si chemati ambulanta.

Supraveghem accidentatul pina la sosirea echipajului medical

Algoritmul examenului primar
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>

>

A.

A —(Airway) — Cadi aeriene: verificarea, restabilirea si mentinerea
permiabilitatii lor. Stabilizarea manuala a regiunii cervicale

B — (Breathing) — Respiratie: verificarea, restabilirea si asigurarea unei
respiratii optime artificiale

C — (Circulation) — Circulatie sanguina: verificarea semnelor vitale si
suportul circulatiei sanguine, controlul hemoragiei

D — Examenul mini neurologic

E — Expose - Dezbracarea completa a bolnavului si asigurarea protectiei
termice

Cai aeriene si stabilizarea manuala a regiunii cervicale

Se va determina daca caile respiratorii sunt permiabile:

Obstructia cailor aeriene poate fi conditionata de: corpi straini, sange,
vomismente, pozitia capului, compresiune externa, obstructionare cu
propria limba

Obstructia usoara a cailor respiratorii: Victima se sufoca, poate vorbi,
tuse seaca sau latratoare, crize de apnee —cianoza

Obstructia severa a cdilor respiratorii: Victima nu poate vorbi, apnee,
respiratie neregulata, cianoza, epuizare, inconstienta, convulsii,
transpiratii difuze — stop respirator

Manevre de dezobstructie a cailor aeriene

Actiuni imediate:

Dubla Manevra Esmarch-Heiberg

Subluxatia anterioara a mandibulei

Rivizia cavitatii bucale, aspirarea si inlaturarea corpurilor straine
Tripla manevra Safar

hiperextensia capului;
Subluxatia anterioara a mandibulei
Rivizia cavitatii bucale, aspirarea (toaleta cavitatii bucale) si inlaturarea

corpurilor strdine
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Daca se suspicioneaza o leziune de coloana vertebrala - Manevra Esmarch-
Heiberg

lll. Intubatie orofaringiana/nazofaringiana (protejarea cailor aeriene).

Adjuvanti pentru mentinereea cailor aeriene deschise: pipele orofaringiene si
nazofaringiene.

Calea orofaringiana:

Pentru a gasi dimensiunea corecta a dispozitivului (pipa Giudel) pozitionati pipa
orofaringiana de la coltul gurii pana la lobul urechii sau la unghiul maxilarului.
Contraindicat la pacient constient.

Calea nazofaringiana:

1. Masurati caile respiratorii nazofaringiene de la nara pacientului pina la lobul
urechii sau la unghiul maxilarului.

2. Alegerea lungimii corecte va asigura un diametru adecvat, egal cu diamentrul
primei articulatii a degetului mic a victimei.

Contraindicatie: trauma bazei craniului

Managementul cdilor aeriene la pacientii cu suspiciune de leziune de coloana
cervicala :

Daca obstructia de cale aeriana cu risc vital persista, in pofida aplicarii corecte a
manevrei de subluxare sau de ridicare a mandibulei, se poate asocia un grad mic
de extensie a capului pana la deschiderea caii aeriene; explicatia acestei asocieri
este ca stabilirea unei cdi aeriene patente este un obiectiv mult mai important
decat grija pentru o potentialad leziune de coloana cervicala.Fixarea si
imobilizarea manuala a regiunii cervicale in pozitie neutra in timpul examenului si
restabilirii permeabilitatii cailor aeriene.

B —respiratia
Determinati prezenta respiratiei

*  Priviti expansiunile toracelui

* Auscultati sunetul respiratiei
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* Simtiti pe obraz aerul expirat

Toate manevrele de determinare a respiratiei nu trebuie sa dureze mai mult de
10 secunde dupa care hotarati daca pacientul respira sau nu.

RESPIRATIA ADECVATA

Frecventele Normale:

Adult -12-20 resp. pe minut.
*  Copil -15-30 resp/ min.
* Sugar- 25 la 40 resp. pe minut.
* Nou-nascut — 40-60 respiratii pe minut.
Ritmul: Regulat.
Calitatea: Sunetele respiratiei-prezente si egale bilateral
Semne ale unei respiratii neadecvate:

*  Miscarile pieptului sunt minimale, absente, sau inegale.

* Miscarile respiratorii sunt limitate la miscari a peretelui abdomenal
anterior (respiratie abdomenala)

+ 1n zona nasului sau a gurii nu se simte sau nu se aude miscarea
aerului, sau volumul aerului expirat este mai mic decit norma.

* Sunetele respiratorii sunt diminuate sau absente

* Sunt prezente sunetele patologice: respiratie zgomotoasa, dispnee,
stridor

Evaluare
A. Dezgolirea gatului si cutiei toracice

B. Determinarea frecventei si amplitudinei miscarilor
respiratorii
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C. Inspectia si palparea pentru depistarea devierii de trahee,
miscarilor respiratorii, participarea musculaturii accesorii si
a altor semne de traumatism toracic

D. Percutia si identificarea zonelor de matitate si
hipersonoritate

E. Auscultarea bilaterala
Situatii cu risc vital

= Pneumotoracele deschis - apare in plagi toracice penetrante, comunicare
intre cavitatea pleurala si exterior (plaga suflanta)

Fiziopatologie:
- aerul patrunde in cavitatea pleurala in inspir
- iese din cavitatea pleurala in expir (TRAUMATOPNEE)

=  Pneumotorax compresiv (sufocant)

Apare in cazul: -unei plagi penetrante cu traiect oblic
-rupturii bronsice

-unei plagi a parenchimului pulmonar

Mecanism: -aerul patrunde in cavitatea pleurala in timpul inspirului fara a putea
iesiin expir => deplasare mediastinala=> agravarea insuficientei respiratorii

Management
Aplicarea pansamentului ocluziv in trei laturi
= Voletul costal

Voletul este desolidarizat de peretele toracic si ca urmare
- este atras spre torace in timpul inspirului
- este impins spre exterior in timpul expirului
(RESPIRATIE PARADOXALA)
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Consecinta respiratiei paradoxale este perturbarea profunda a mecanicii

ventilatiei si aparitia insuficientei respiratorii acute.

Management

- Infundarea voletului costal si mentinerea in aceasta pozitie
(la locul accidentului)

- Imobilizarea voletului costal

C. Circulatia si controlul hemoragiei

» Identificarea hemoragiei externe
» Puls - calitatea, frecventa
» Prezenta pulsului:

® |3 arteraradiala - T/A sist. >90 Mm. Hg
® |aartera femurald > 80 Mm. Hg.
® prezenta la a. carotida > 70 Mm. Hg

» Coloratia tegumentelor si mucoaselor
» Pulsul capilar
» Monitorizarea TA

Evaluarea Pielii
= |ojele unghiilor

=  buzele

= membranele mucoase ce se localizeaza de-a lungul pleoapelor ochiului.

Evaluarea perfuziei tisulare (reumplerea capilara)

* Pentru a testa pulsul capilar, apasati fie pe fata dorsala a (lojei unghiale)
piciorului sau a mainii cu degetul mare pentru cateva secunde. Atunci

9



Primul ajutor calificat Capitolul 7
cand inlaturati degetul, pielea normala va arata o zona de paloare,
intorcadndu-se la culoarea normala in 2 secunde. Daca refacerea la o
culoare normala dureaza mai mult de 2 secunde, atunci pulsul capilar este
intarziat. Aceasta poate indica o perfuzie neadecvata.

Evaluarea aproximativa a hipovolemiei :
Indicele de soc M. Aligower

Reprezintd raportul pulsului la tensiunea arteriald sistolica. In raport cu
valoarea indicelui de soc Allgower se estimeaza si pierderile VSC, exprimate
procentual:

® 60/120sau 70/140 = 0,5 = normovolemie

® 80/100 = 0,8 = deficit 10-20% din VSC

e 100/100 = 1,0 = deficit 20-30% din VSC

e 120/80=1,5 = deficit 30-50% din VSC

e 140/70=2,0 = peste 50% din VSC
MANAGEMENT

* degajare cu multa precautie

*  asezarea victimei in pozitie de repaus cu segmentul sangerand in poztitie
ridicata (mai sus decat restul corpului)

* hemostaza provizorie (pansamente compresive, garouri)
* imobilizarea provizorie a fracturii in caz de necesitate

* comfort termic si pozitional

D. Examenul neurologic rapid
Va aprecia:

® Nivelul constientei
® Dimensiunile pupilelor si reactivitatea lor

10
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® Deficit motor lateralizat

v e

I. Evaluarea starii de constiinta:

* Alert - Constient

* Verbal — Raspunde la stimuli verbali

* Durere — Raspunde la stimuli durerii

* Inconstient — Nu raspunde la orice stimul

Il. Starea pupilelor - Dimensiunea pupilelor si reactia la lumina (trebuie sa fie
egale si sa-si modifice dimensiunea simultan, diminuandu-se la lumina si
marindu-se la intuneric).

Ill. Deficit motor lateralizat - evaluarea sensibilitatii si capacitatii de miscare a
membrelor superioare si inferioare

Management

a. Controlul hemoragiei
b. Profilaxia leziunilor cerebrale secundare
c. Pansament (la necesitate)

Examenul secundar si managementul

Examinarea secundara a pacientului este examinarea din cap pana-n
varful picioarelor. Se face cu scopul de a evalua leziunile care nu pun
viata in pericol dupa ce a fost efectuata evaluarea primara si stabilizarea
pacientului. Aceasta evaluare va ajuta sa localizati si tratati semnele si
simptomele leziunilor. Dupa efectuarea examinarii clinice, treceti in
revista orice semne si simptome ce pot indica o leziune. Aceasta va va
ajuta la o evaluare mai buna a pacientului.

% Examinarea capului

Folositi ambele maini pentru a examina atent toate partile scalpului
cautand zone dureroase, edematiate, deformari, crepitatii. Se verifica prin
palpare tot scalpul si reliefurile osoase ale cutiei craniene. Nu miscati capul

11
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pacientului! Acest lucru este foarte important la pacientii inconstienti sau la cei
care au suferit un traumatism la nivelul coloanei vertebrale. Plagile de la nivelul

capului sangereaza foarte mult. Daca este necesar, indepartati ochelarii

pacientului.

_Evaluarea scorului GIAZGO

Deschiderea ochilor:

> Deschidere spontana

> Deschidere la comanda

> Deschidere la
dureros

> Absenta deschiderii

stimuli

Cel mai bun raspuns motor:

> Executa comenzi verbale

> Localizeaza durerea

» Raspuns motor in flexie
anormala (decorticare)

» Raspuns motor in extensie

(decerebrare)

> Absenta raspunsului

motor

Cel mai bun raspuns verbal:

12
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» Raspuns orientat 5
temporo-spatial

» Raspuns confuz 4

> Raspuns inadecvat 3

» Sunete fara intelegere 2

» Lipsa raspunsului verbal 1

* GCS - Glasgow Coma Scale
* Scala GCS se evalueaza dupa resuscitarea si stabilizarea

cardiorespiratorie, in timpul examenului secundar.
* (ex:GCS8=M4,V2, 02).
* GCS <- 8 bolnavi in coma si necesita intubatie endotraheala
% Examinarea ochilor

Observati prezenta eventualelor plagi, echimoze, sangerari, corpi straini
la nivelul globului ocular sau la nivelul structurilor de protectie ale
acestora (pleoape), pupile (dimensiuni, simetrie), eschimoze periorbitale
(semnul ochilor de Racon). Acoperiti unul din ochi timp de 5 secunde.
Deschideti apoi repede pleoapa si uitativa la pupild. Reactia normala a
pupilei este de a se contracta (se micsoreaza). Acest lucru dureaza
aproximativ o secunda. Daca examinati ochii in timpul noptii sau intr-un
loc intunecos, folositi o lanterna.

O pupila care nu reactioneaza la lumina sau pupilele inegale pot fi un semn
important de diagnostic si trebuie raportate echipei medic

13
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] Examinarea urechilor

Se vor examina ambele canale auditive si se va aspira, sub control vizual,
sangele din acestea, in vederea localizarii sursei (din canalul auditiv sau din
interiorul urechii). Se examineaza zona retroauriculara (zona libera de par din
spatele urechii) observand daca prezinta tumefieri si echimoze (modificarea
culorii tegumentului din aceasta zonad), semnul Battle (echimoza in zona
mastoidelor).

% Examinarea cavitatii bucale

Prima examinare a cavitatii bucale ar trebui sa aiba loc in timpul
examinarii primare a pacientului, cand ati verificat daca acesta respira sau nu.
Acum va trebui sa reverificati cavitatea bucala cautand obiecte straine cum ar fi:
mancare, varsatura, proteze, sau dinti rupti, depistarea scurgerilor de sange si
lichid cerebrospinal. Curatati bine cavitatea bucala de toate aceste obiecte,
deoarece acestea ar putea Tmpiedica respiratia.

» Examinarea gatului se face cu mare grija, folosind ambele maini, cate una
de fiecare parte. Se examineaza cu atentie atat fata anterolaterala cat si
cea posterioard. Se cauta marcile traumatice cum ar fi plagi, excoriatii,
hematoame, echimoze, notand pozitia lor, forma, marimea. Atingeti
fiecare vertebra pentru a vedea daca o presiune usoara produce durere.
Se observa daca prezinta sau nu emfizem subcutanat. Emfizemul
subcutanat este infiltrarea aerului intre structurile anatomice ale gatului.
Acest lucru poate avea ca si consecinta comprimarea cailor aeriene. Se
observa o crestere difuza a dimensiunilor gatului, cu senzatia de
deplasare a bulelor de aer sub degetele care palpeaza zona. Trebuie
observat de asemenea dacd traheea este sau nu situata central. In caz de
deviere a traheei se suspicioneaza o problema de compresiune
intratoracica (hemo/pneumotorace masiv). Acest lucru impune o
interventie rapida. Verificati venele gatului. Venele destinse pot indica o
problema la nivelul inimii sau un traumatism major la nivelul toracelui.

E Examinarea toracelui

14
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Daca pacientul este constient rugati-l sa respire adanc si intrebati-l daca
simte durere la inspir sau la expir. Observati daca respira cu dificultate. Priviti si
ascultati semne de respiratie dificild cum sunt: tusea, wheezing sau spuma la
nivelul cavitatii bucale. Este important sa priviti ambele parti ale toracelui,
observand leziuni, hemoragii sau regiuni ale toracelui care se misca anormal,
inegal sau produc durere. Miscarea inegala a unei parti sau sectiuni poate fi un
semn al unei conditii grave, numite volet costal. Voletul costal este minim dubla
fractura la minim doua coaste invecinate. Imobilizarea se face prin aplicarea unui
pansament compresiv in zona respectiva impiedicand astfel miscarile
segmentelor la acest nivel. Semnele si simptomele constau in dificultatea
respiratiei, miscarea paradoxala a segmentului (in inspir cand toracele se
destinde fragmentul se infunda; la expir toracele se micsoreaza fragmentul se
deplaseaza spre exterior), durere, cianoza.

Aplicati o presiune usoara pe clavicule pentru a verifica daca exista fracturi.
Verificati daca exista fracturi costale aplicand o presiune prin apasare pe torace,
apoi asezati-va mainele pe lateral si strageti toracele apasand inspre interior.
Palpati sternul. Remarcati eventuala existenta a unor plagi suflante, aerul,
amestecat cu sange, intra si iese cu zgomot prin plaga la fiecare respiratie.
Aceastd plagd, numita penetrantd, trebuie acoperita de urgenta. n cazul plagilor
penetrante (adanci) aflate la nivelul toracelui folosim comprese de dimensiuni
mai mari decat plaga fixate cu benzi de leucoplast pe trei laturi. A patra latura se
las3 liberd, nefixatd, permitand pansamentului s3 functioneze ca o supapi. in
timpul inspirului, cand toracele se destinde, pansamentul se va lipi de torace
nepermitand intrarea aerului. in timpul expirului, cand toracele revine,
pansamentul se departeaza de peretele toracelui, permitand iesirea aerului din
cavitatea pleurala. Marci traumatice sau durere sub nivelul coastelor 7 inseamna
o posibila implicare a organelor abdominale (ficat, splina, rinichi).

Management
m Revizia si corectia pansamentului ocluziv
m Stabilizarea (imobilizarea) regiunii.
m Stabilizarea oricarui corp penetrant.

m Punga cu gheata

15
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m Transportare de urgenta la institutia medico - sanitara

16
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% Examinarea abdomenului

Cautati prezenta eventualelor marci traumatice: echimoze, hematoame,
escoriatii, plagi, hemoragie externa, plagi penetrante sau evisceratie
(exteriorizarea prin plaga a continutului cavitatii peritoneale, ex. intestin subtire
sau colon, epiplon). Daca avem o plaga abdominala vom folosi pansament pe
care de aceasta data il vom fixa pe toate cele patru laturi. Daca plaga este
complicata cu evisceratia (iesirea organelor abdominale in exterior) vom folosi
un pansament steril, umed. Trebuie observat sensibilitatea la palpare — observati
tonusul peretelui abdominal (contractura sau apararea musculara localizata sau
generalizatd). Rugati pacientul, daca este constient, sa relaxeze muschii
abdomenului si observati daca acesta ramane rigid. Rigiditatea este deseori un
semn de traumatism abdominal. Umflatura este, de asemenea, un semn de
leziune abdominala.

Management
— Punga cu gheata
— Pansament (in caz de necesitate)

— Spitalizare urgenta -Transferul bolnavului Tn
sala de operatie

% Examinarea bazinului

Bazinul se examineaza pentru a observa echimoze, hemoragie sau tumefiere.
Daca pacientul nu acuza durere, apasati usor pe crestele iliace, oasele bazinului,
observand daca acestea prezinta sau nu mobilitate. Daca pacientul acuza durere
sau sensibilitate sau daca ati observat o miscare anormala, o leziune severa
poate fi prezenta la acest nivel.

Transportare de urgenta la institutia medico — sanitara a pacientului pe
suport dur in pozitia Volcovici

17
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% Examinarea spatelui

Examinarea spatelui pacientului se efectueaza in doi timpi. Se fixeaza capul si gatul
pacientului. Un salvator va fi pozitionat la capul pacientului si va fixa capul. Alti doi salvatori vor
fi pozitionati langa pacient, unul la nivelul toracelui, iar celdlalt la nivelul bazinului. La comanda
primulului salvator pacientul va fi intors pe o parte, pastrand capul in ax. Salvatorul care este
pozitionat la toracele pacientului va palpa cu o mana fiecare vertebra, coastele, scapula, zona
lombara, cautand plagi, hemoragii, echimoze, fracturi. Pacientul este asezat din nou pe spate si
folosind aceesi metoda va fi intors pe cealalta parte pentru a putea examina si restul spatelui.

Management

Mobilizare pe scandura lunga in caz de suspectie a traumei regiunii toracice sau lombare de
coloana

% Examinarea extremitatilor
Examinarea consta din cinci pasi:

Efectuati o examinare sistematica a extremitatilor pentru a determina daca exista leziunila
acest nivel.

4+ Observati daca exista leziuni vizibile.
4+ Cautati plagi, hemoragii sau deformitati. Evaluati circulatia la nivelul extremitatilor prin
verificarea pulsului si a
timpului de reumplere capilara.
4+ Examinati daca exista sensibilitate la nivelul membrelor, palpand usor.
4+ Priviti fata pacientului si ascultati daca sunt semne de durere.
4+ Rugati pacientul sa miste mana sau piciorul. Verificati daca miscarea este normala.
Intrebati dac3 existd durere la miscare.

Membrele superioare cuprind patru segmente:
¢ Umar
¢ Bratul este partea dintre umar si cot
¢ Antebratul reprezinta portiunea dintre cot si mana
¢ Mana este partea terminala a membrului superior.

Centura membrului superior formeaza scheletul umarului si asigura legatura dintre
oasele membrului liber si toracele osos. Ea este constituita din doua oase: clavicula si scapula.

Repetati examinarea si la celalalt membru superior.
Membrele inferioare cuprind:

Coapsa este portiunea dintre sold si genunchi.

Gamba reprezinta portiunea dintre genunchi si picior.

Piciorul este partea terminala a membrului inferior.

Centura membrului inferior se compune din doua oase coxale. Oasele coxale se unesc
inainte intre ele, Thapoi cu sacrul si coccisul, formand peretele osos al unei cavitati
importante numita pelvis.

+ 4+ +x

Examinati pe rand membrele inferioare.
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Diagnostic clinic
®» Simptoame si semne de probabilitate
e durerea in punct fix
e deformarea regiunii traumatizate
e tumefactie
e echimoza tardiva
e impotenta fuctionala
®» Semne de certitudine :
* intreruperea continuitatii osoase
* mobilitatea anormala
* crepitatiile osoase
* netransmiterea miscarilor
Management
* Analgetice

* Degajarea din focarul de producere a accidentatului: se face mentinand pe cat posibil
orizontalitatea corpului accidentatului si mai ales rectitudinea (alinierea in acelasi ax) a
segmentelor cap —gat — trunchi — membre.

* Asezarea accidentatului in pozitie cat mai comoda si interzicerea oricarui tip de miscari.

* Identificarea hemoragiei si asigurarea hemostazei provizorii; (garou, pansament
compresiv)

* Plagile existente vor fi pansate - se interzice explorarea focarului de fractura,
inldturarea fragmentelor osoase)

* Imobilizarea provizorie (atele improvizate din materiale regide)
* Comfort termic

IMOBILIZAREA PROVIZORIE A FRACTURILOR IN URGENTA

* Obiectivul principal urmarit in cazul pacientilor traumatizati consta in asigurarea
tratamentului precoce si corect pentru ca acest lucru poate imbunatati semnificativ
ulterior reabilitarea bolnavului.

* Imobilizarea provizorie a fracturilor se face in scopul impiedicarii miscarilor
fragmentelor osoase fracturate, pentru evitarea complicatiilor care pot fi provocate prin
miscarea unui fragment osos.

* Imobilizarea unei fracturi se face de cele mai multe ori provizoriu, cu mijloacele pe care
le avem la indemana. Se pot folosi atele din orice material (lemn, metal, carton).

Principiile unei bune imobilizari:
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doar dupa stabilizarea functiilor vitale

sa realizeze axarea relativa a segmentului de imobilizat

sa cuprinda articulatiile situate deasupra si dedesubtul focarului de fractura
sa fie adaptata segmentului afectat

sa fie simpla

necompresiva

in pozitia fiziologica a membrului

sa nu determine durere

sa permita vizibilitate asupra segmentului distal de fractura

YVVVVVYVYVYVYYY

Imobilizarea fracturilor inchise:

= Imobilizarea trebuie sa cuprinda in mod obligatoriu articulatiile situate deasupra si
dedesubtul focarului de fractura.

» Tnainte de imobilizare se efectueazi o tractiune usoara, nedureroasa a segmentului in
ax.

Imobilizarea fracturilor deschise:

=  Se imobilizeaza in pozitia gasita, dupa pansarea plagii de la acel nivel, fara a tenta
reducerea lor prin tractiune.

Tipuri de atele folosite:

= - atele Kramer (confectionate din sarma)
= - atele pneumatice (gonflabile)
. - atele vacuum

= Atele improvizate: din scandura, crengi de copac s.a.

Pentru a efectua o imobilizare, in marea majoritate a situatiilor, este nevoie de minim
doua persoane. O persoana fixeaza membrul iar cea de-a doua persoana fixeaza atela.

®  Fracturile claviculei: Se produc mai frecvent prin traumatisme indirecte si mai rar
directe, sediul de predilectie constituind-ul zona medie a claviculei. Pozitia in care
trebuie sa se efectueze imobilizarea provizorie este cu cotul de partea bolnava impins
catre spate siin sus.
Imobilizarea claviculei: Doi colaci de panza rasuciti si legati la spate (inelele Delbe),
pansamentul Dessolt, Velpo

®  Fracturile humerusului (bratului): Se produc mai frecvent prin traumatism direct. La
imobilizarea fracturii drept ateld putem folosi chiar toracele de care se fixeaza
segmentul fracturat cu ajutorul unei esarfe, cu dispozitive improvizate (lemn, carton s.
a.). Fracturile in extrimitatea proximala a humerusului sunt imobilizate cu pansamentul
Dessolt, Velpo

® Fracturile antebratului: Se produc mai frecvent prin traumatism direct. Antebratul se
imobilizeaza prin utilizarea a 1 — 2 atele (scinduri, carton s.a.), apoi acesta se suspenda
cu ajutorul unui bandaj nedeformabil
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® Fracturile oaselor mainii: Se imobilizeazi pe fata palmara de la cot la degete. Rénile de
la acest nivel se panseazd steril, mana ranitd se pune in pozitie “functionald”. in palm3
se pune una sau doua role de pansament.

® Leziunile pelvisului: Fracturile la acest nivel pot fi adesea complicate cu hemoragii
severe ca urmare a sectionarii vaselor sangvine mari care se gasesc la acest nivel. Odata
depistata fractura la acest nivel pacientul ramane nemiscat, nu se mai permite
mobilizarea lui si se tine pe un plan dur in pozitie culcat pe spate (pozitia Volcovici).

® Leziunile coapsei: Fractura femurului este o leziune instabild producand deformarea
semnificativa a coapsei, la nivelul fracturii. Fractura femurului poate duce la hemoragie
mare cu risc de soc hemoragic. Cea mai eficientda modalitate de a imobiliza o fractura de
femur este data de folosirea atelelor de tractiune, in lipsa atelelor standart imobilizarea
va fi realizata cu material ocazional (pozitionarea unei scinduri pe partea lateral a
coapsei, suplimentar membrul pelvin fixat de membrul sanatos).

® Leziunile genunchiului: intotdeauna un genunchi rénit se va imobiliza in pozitia in care a
fost gasit. Daca gasim membrul in pozitia intinsa putem folosi oricare varianta de atel3,
daca membrul afectat este gasit in pozitia flectata vom imobiliza membrul folosind
perne sau suluri de paturi asezate sub genunchi, care se fixeaza prin bandaje.
Suplimentar fixam membrul afectat de cel sanatos.

® Leziunile gambei: Imobilizarea gambei la locul incidentului va fi realizata cu material

ocazional. Pozitionarea atelei confectionate din material ocazional pozitionata pe partea
posterioara a gambei, suplimentar membrul poate fi fixat de membrul sanatos.

Pentru fixarea oricarui tip de atela, trebuie sa avem grija ca aceasta sa nu apese pe rani
sau sa produca dureri accidentatului. In acest scop, orice obiect folosit drept atela va
trebui sa fie infasurat in fasa sau in panza.

Ca regula generala, orice atela bine asezata trebuie sa depaseasca si deasupra si
dedesupt ambele articulatii ale osului fracturat, imobilizandu-le.

Atelele nu se vor fixa strans, se verifica circulatia, inervatia (puls, recolorarea capilara
si motricitatea membrului).
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